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Ein  schwerer  Verlust  hat  die  ophthalmologische 
Wissenschafk  und  unser  Archiv  betroffen,  Ferdinand 
Y.  Arlt  ist  uns  durch  den  Tod  entrissen! 

Schon  im  Herbst  vorigen  Jahres  wurden  seine  Freunde 
durch  die  Nachricht  erschreckt,  dass  Arlt  von  Qangraena 
senilis  ergriffen  schwer  daniederliege.  Durften  auch  die 
ernsten  Besorgnisse  für  sein  Leben,  nachdem  die  Krankheit 
eine  günstigere  Wendung  genommen  hatte,  für  einige  Zeit 
zurücktreten,  so  wurden  .doch  später  wieder  alle  Hoff- 
nungen zu  nichte  und  am  7.  März  dieses  Jahres  endigte 
das  Leben  des  74jahrigen,  der  sein  schweres  Leiden  mit 
Heldenmuth  ertragen  hatte. 

Arlt's  Name  ist  mit  der  Geschichte  der  neuesten, 
glänzenden  Aera  der  Augenheilkunde  unauflöslich  ver- 
bunden. Sein  Lehrbuch  der  Krankheiten  des  Auges  war 
epochemachend  durch  mustergiltige  Darstellung  gerade 
der  practisch  wichtigsten  Krankheiten  des  Auges  und 
durch  sorgfältige  anatomische  imd  pathologisch  -  ana- 
tomische Untersuchungen,  von  denen  hier  nur  das  wich- 
tigste Ergebniss,  die  Verlängerung  der  Augenaxe  als 
Ursache  der  Kurzsichtigkeit,  genannt  werden  mOge.  Als 
Lehrer  der  Augenheilkunde  an  Pflichttreue  wie  an  Erfolgen 
unübertroffen,  war  er  von  seinen  zahllosen  Schülern  und 


VI 


von  seinen  Freunden  wie  ein  Vater  verehrt  und  geliebt; 
ein  feiner  aber  nQchterner  Beobachter,  ein  Meister  der 
operativen  Technik,  für  seine  aus  weitester  Feme  herbei- 
strömenden Kranken  voll  opferbereiter  Hingebung  und 
Herzensgüte! 

Freund  und  Lehrer  Albrechts  v.  Oraefe,  der  von  ihm 
zuerst  in  die  Augenheilkunde  eingeführt  ward,  hat  er  nach 
Gründung  unseres  Archivs  dessen  Redaction  vom  zweiten 
Hefte  ab  angehört  und  eine  Beihe  wichtiger  Arbeiten  darin 
niedergelegt.  Die  innige  Freimdschaft,  welche  ihn  mit 
Graefe  verband,  und  die  neidlose  Bewunderung,  welche  er 
dem  jüngeren  Fachgenossen  zollte,  sind  ein  schOner  Zug 
in  seinem  Charakter,  der  ihm  von  Graefe  mit  hingebender 
Treue  vergolten  ward. 

Glücklicher  als  Graefe  durfte  er  noch  die  Früchte 
jener  Saat  erleben,  bei  welcher  er  als  einer  der  ersten 
mitgewirkt  hatte,  und  bis  zum  Lebensabend  unermüdlich 
weiter  schaiFend,  hat  er  die  Ophthalmologie  zu  hoher  Blüthe 
und  voller  Selbstständigkeit  sich  entfalten  sehen. 

Was  er  für  die  Förderung  unserer  Wissenschaft  ge- 
leistet, wird  bei  der  dankbaren  Nachwelt  unvergessen 
bleiben. 


Die  Bedaetion. 


IFelieT  das  Yerlialten  des  Epithels  bei  der  Heilimg  von 
Linear-  nnd  Lanzenmesserwniideii  in  dei  loinliant 


Von 

E.  Neese  in  Kiew. 
Hierzu  Tafel  I— V. 


Die  feineren  Vorgänge  bei  der  Heilung  von  Wunden 
in  der  Homhaat,  die  dieser  durch  ein  StaArmesser  beige- 
bracht werden,  sind  zuerst  bekanntlich  durch  Güterbock*) 
und  durch  Gussenbauer**)  an  Kaninchen  und  an 
Fröschen  studirt  worden.  Die  Frage  nach  dem  Verhalten 
des  Epithels  bei  diesem  Vorgange  ist  jedoch  von  diesen 
beiden  -  Forschem  in  nicht  genügendem  Maase  berück- 
sichtigt, zum  mindesten  in  nicht  befriedigender  und  auch 
nicht  übereinstinmiender  Weise  gelöst  worden.  Güter- 
bock, der  das  Vorhandensein  einer  „Epitheleinsenkung*' 
zuerst  constatirte  und  besonders  betonte,  führte  das  Zu- 
standekommen derselben  auf  einen  durchaus  passiven 
Vorgang  zurück  und  suchte  diesen  auf  eine  rein  mechanische 
Weise  zu  erklären.  Es  sollte  nämlich  die  Epithelein- 
senkung einfach  durch  das  Hineindrücken  und  Hin  ei  n- 
zerren  mit  der  Spitze  des  Messers  entstanden  sein.  — 
Doch  schien   diese  Erklärungsweise  fQr  unsere  gebräuch- 


♦)  Virchow's  Arch.,  Bd.  L. 
**)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  XII.  p.  791. 

T.  GfB«fe*i  Arebiy  für  Ophthalmologie,  XXXIIL  1. 


2  E.  Keese. 

liehen  Staarextractions wunden,  wo  nach  gesehenem 
Einstiche  mit  darauffolgender  Contrapunction  die  Schnitt- 
führung von  innen,  von  der  Descemetis  aus,  nach  aussen 
zu,  gegen  das  Hornhautepithel  hin,  vor  sich  geht,  — 
schon  a  priori  wenig  ffir  sich  zu  haben,  während  das 
thatsächliche  Vorhandensein  einer  derartigen  Epithel- 
einsenkung auch  an  solchen  Wunden  durch  0.  Becker*) 
in  seinem  Atlas  dargelegt  wird.  Es  könnte,  wie  der- 
selbe**) hervorhebt,  die  Oüterbbck*sche  Erklärungs- 
weise  allenfalls  eben  nur  für  die  Einstichstelle  selbst 
gelten. 

Einen  gewissen  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  hätte 
diese  Darlegung  vielleicht  noch  fdr  die  Lanzenmesser- 
wunden,  wo  ein  solches  Hineinpressen  und  -zerren  des 
mehrschichtigen  Oberflächenepithels  mit  dem  keilförmig 
zugespitzten  Instrumente  in  das  Hornhautparenchym  hinein 
wohl  noch  eher  denkbar  wäre.  Bringt  man  aber  in  der 
That  einem  Kaninchen  mit  dem  Lanzenmesser  eine  Para- 
centhesenwunde  in  der  Hornhaut  bei,  so  findet  sich  nach 
30  Stunden  ein  Epithelzapfen,  oder  -pfropf  von  einer 
Solidität  und  Mächtigkeit  (Fig.  6),  die  es  schon  von 
Hause  aus  als  sehr  wenig  wahrscheinlich  erscheinen  lassen, 
als  handle  es  sich  hier  um  einen  rein  mechanischen  und 
bloss  passiven  Vorgang. 

untersucht  man  hingegen  eine  solche  Wunde  in  der 
ersten  Stunde  nach  geschehener  Operation,  und  wenn 
dieselbe  noch  klafft,  unter  dem  Mikroskope,  so  findet  man 
dass  das  Epithel,  ohne  im  geringsten  in  die  Wunde  „hinein- 
gezerrt"  oder  -gepresst  zu  sein,  scharf  an  dem  klaffenden 
Bande  derselben  abschneidet. 


*)  Atlas  der  topographischen  Anatomie  des  Auges.    Lief.  I. 
Taf.  V  und  VL 

**)  Gfraefe-Saemisch,  Handbuch  der  Augenheilkande,  Bd.  V, 
p.  389. 


Ueber  das  Verhalten  des  Epithels  etc.  3 

Es  ist  diese  Thatsache  für  die  nichtpenetrirenden 
Wanden  der  Hornhaut  zuerst  durch  H.  y.  Wyss  in 
Zürich  *)  nachgewiesen  worden,  wobei  der  betreffende  Autor 
jedoch  die  Art  seiner  Schnitt-  und  Messerführung  un- 
erwähnt gelassen  hat. 

Gussenbauer,  welcher  der  „ Epithel -Einsenkung** 
eine  grössere  Bedeutung  überhaupt  nicht  zu  vindiciren 
scheint  und  derselben  erst  gelegentlich  der  mit  Güterbock 
entstandenen  Controverse  ausführlicher  gedenkt,  erklärt 
dieselbe  nur  zum  Th eil  als  Oberflächenepithel,  —  und 
zwar  als  Einrollung  desselben  in  die  Wunde  hinein, 
infolge  einer  Zurückziehung  der  durch  den  Schnitt  durch- 
trennten Elastica  anterior,  und  durch  den  zwischen  Epithel 
und  Comealsubstanz  bestehenden  Elasticitätsunterschied 
bedingt  Zum  anderen  Theil  jedoch  ist  nach  ihm  das, 
was  Gnterbock  auch  noch  für  „Epitheleinsenkung"  hält, 
bloss  scheinbar,  und  dadurch  entstanden,  dass  einge- 
wanderte Zellen  epitheliale  Formen  angenommen  haben. 

Gegen  den.  ersten  Theil  der  Gussenbauer'schen  Aus- 
einandersetzung lässt  sich  allerdings  wohl  kaum  etwas 
einwenden  —  und  je  schräger  die  Schnittführung,  je  länger 
die  Wunde  und  je  mehr  sich  dieselbe  der  Lappenform 
nähert,  nm  so  mehr  wird  in  der  That  eine  bogenförmige 
Einsenkung  oder  gar  eine  Einrollung  der  oberflächlichen 
Schichten  der  überhängenden  Wundlefze  mitsammt  dem 
Epithele  stattfinden.  Eine  besondere  Widerlegung  aber 
des  zweiten  Theiles  dieser  Auffassung  unterlasse  ich  an 
dieser  Stelle,  weil  dieselbe  sich  aus  der  weiteren  Dar- 
stellung von  selbst  ergeben  soll. 

Erwähnt  soll  nur  noch  werden,  dass  die  gegenseitige 
Verschiebung  der  Wundränder  auch  eine  gewisse 
Art  von  hakenförmiger  Epitheleinsenkung  bedingen  kann. 


♦)  Virchow's  Archiv,  Bd.  LXIX. 
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4  E-  Neese. 

sowie  dass  bis  zu  einem  gewissen  Grade  eine  solche  da- 
durch zu  Stande  kommen  kann,  dass  nach  jeder  Seite  von 
dem  Wondcanale  hin  eine  allmählich  sich  steigernde  Aaf- 
qaellang  der  Cornealsubstanz  von  statten  geht,  wie 
Becker*)  seinerzeit  bereits  hervorgehoben  hat. 

Alle  diese  Darstellungs-  tmd  Erklärungsweisen  lassen 
jedoch  eine  active  Betheiligung  des  Epitheles  an  dem 
Wundheilungsprocesse  ausser  Betracht;  hierin  stimmen 
auch  Güterbock  und  Gussenbauer  vollkommen  mit- 
einander überein.  Und  doch  wird  eine  solche  Betheiligung 
durch  das  von  Becker  in  der  ersten  Lieferung  seines 
Atlas  abgebildete  und  erläuterte  Iwano wasche  Präparat 
einer  Staarextractionswunde  in  hohem  Grade  wahrscheinlich 
gemacht. 

Am  besten  aber  überzeugt  man  sich  von  der  That- 
sächlichkeit  dieser  Voraussetzung  durch  das  Thier- 
experiment  und  an  der  Hand  einer  vervollkommneten 
Methode. 

Die  Bildung  des  Epithelverschlusses. 

Legt  man  einem  Kaninchen  mit  dem  Linearmesser, 
durch  Einstich  undContrapunction,  central  oder  peripher, 
eine  perforirende  Wunde  in  der  Hornhaut  an  und  verfolgt 
dieselbe  von  Stunde  zu  Stunde,  so  beobachtet  man  an 
derselben  Folgendes: 

In  der  ersten  Stunde  nach  vollbrachter  Operation 
schneidet  das  Epithel  scharf  an  den  Bändern  der  klaffen- 
den Wunde  ab. 

In  der  vierten  Stunde  hat  das  Epithel  in  seiner 
Gesammtdicke  die  beiderseitigen  Wundränder  eben  um- 
griffen. 


*)  Graefe-Sämifich,  Handbuch  der  Angenheilkunde,  Bd.  Y, 
p.  391. 
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In  der  sechsten  bis  zehnten  Stunde  steigt  dasselbe 
in  mehr&cher  Schicht  snccessive  an  den  Wandungen  des 
Wundcanals  beiderseits  hinab,  und  in  der  zwölften  Stunde 
hat  es  die  Mitte  der  Oesammtlänge  dieses  letzteren  fast 
erreicht.    (Fig.  1.) 

In  der  fünfzehnten  Stunde  ist  diese  Mitte  des  sich 
allmählich  verengernden  Wundcanales  bereits  überschritten 
und  findet  an  dieser  engsten  Stelle  desselben  zuerst  eine 
Ueberbrückung  und  darauf  eine  Auspolsterung  mit  zwei 
nebeneinander  liegenden  Epithelwülsten  (d)  statt.  (Fig.  2.) 

In  den  nun  folgenden  24  Stunden  erfolgt  von  dieser 
Stelle,  vom  Fundus  des  Wundcanales  aus,  eine  Bewegung 
der  Epithelien  von  unten  nach  oben,  eine  Emporhebung 
der  geschilderten  Wülste,  (die  übrigens  ein  constantes 
Vorkommniss  nicht  bilden),  bis  nach  ungefähr  48  Stunden 
die  ganze  obere  HUfte  der  Wunde  ausgeffiUt  und  das 
Gesammtniveau  der  Cornea  annähernd  erreicht  worden  ist, 
falls  nämlich  der  ElaSungsgrad  der  Wunde  eine  gewisse 
Grenze  nicht  überschreitet. 

Ein  solcher  zweitägiger  Epithelverschluss  ist  durch 
V.  Wyss  *),  der  überhaupt  zuerst  die  proliferative  Be- 
theiligung des  Epitheles  an  dem  Wundverschlusse  zu  be- 
weisen suchte,  in  seiner  Figur  3  ähnlich  bereits  dar- 
gestellt. 

VoUkommen  analog  ist  der  Vorgang  bei  der  Lanzen- 
messerwunde:  denn  während,  wie  schon  oben  angedeutet, 
das  Epithel  der  erst  vor  einer  Stunde  angelegten  Wunde 
am  Rande  dieser  letzteren  scharf  abschneidet,  hat  es  den- 
selben in  der  vierten  Stunde  bereits  umfasst  (Fig.  4), 
um  dann  von  Stunde  zu  Stunde  tiefer  hinabzusteigen,  die 
Wandungen  des  Wundcanales  trichterartig  überziehend,  bis 
dieser  denn  nach  24  Stunden  nach  unten  zu  an  seiner 

♦J  a.  a.  O. 
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engsten  Stelle  verschlossen  ist.  Es  bleibt  jetzt  oben  in 
dem  Trichter  nur  noch  ein  kleines  Lumen  übrig,  dass  sich 
auch  allmählich  schliesst,  bis  ungefähr  nach  30  Stunden 
der  solide  Wundverschluss  in  Gestalt  des  oben  bereits  an- 
gedeuteten epithelialen  Zapfens  hergestellt  ist.    (Fig.  6.) 

Ist  ein  Hinabsteigen  des  Epithels  sowohl  in  die 
Linear-  als  auch  in  die  Lanzenmesserwunde  einmal  er- 
wiesen, so  taucht  die  Frage  auf,  wie  tief,  bis  wie  weit  in 
die  Wunde  hinein  dieses  Hinabsteigen  erfolgt  und  wodurch 
demselben  eine  Grenze  gesetzt  wird? 

Das  Epithel  steigt  in  die  Wunde  so  tief  hinab,  als 
bis  es  auf  einen  natürlichen  mechanischen  Widerstand 
stOsst.  Es  wird  dieser  Widerstand  durch  folgende  Um- 
stände und  Verhaltnisse  gesetzt. 

Durchschneidet  man  eine  Cornea,  gleichviel  mit  welchem 
Messer,  ob  nun  mit  dem  linear-  oder  dem  lanzenf&rmigen, 
ob  nun  in  einer  gegen  die  Comeallamellen  senkrechten 
oder  schrägen  Ebene  —  jedoch  stets  in  dieser  einen  Ebene 
verbleibend  —  so  ergiebt  sich,  dass  in  Folge  ungleichartiger 
Elasticitätsverhältnisse  der  Hornhautlamellen  in  den  ver- 
schiedenen Schichten,  bloss  in  den  allermittelsten  Gor- 
neallagen  ein  unmittelbarer  Wundverschluss  erfolgt  — 
während  nach  oben  gegen  die  Bowman'sche  Membran 
und  nach  unten  gegen  die  Descemetis  hin  ein  Voneinander- 
weichen  der  durchschnittenen  Lamellen  stattfindet,  wie 
seinerzeit  auch  bereits  schon  Gussenbauer  bei  seinen 
Thierexperimenten  hervorgehoben  und  auch  Becker  an 
der  nach  der  Da  vierseben  Methode  angelegten  Lappen- 
wunde dargelegt  hat.  Nach  oben  und  nach  unten  von 
dieser  unmittelbaren  Aneinanderlagerung  bildet  sich  somit 
ein  oberer  etwas  engerer  und  tieferer,  und  ein  unterer 
etwas  breiterer  und  kürzerer  Wundtrichter,  deren  Tiefe 
ein  Dritttheil  der  Hornhautdicke  in  der  Begel  übertrifft. 
(Fig.  4.) 
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Der  obere  Wnndtrichter  wird  nun  eben  in  seiner 
ganzen  Breite  nnd  Tiefe  von  der  Epithelneabildung  aus- 
gefUlt;  es  wird  dieser  letzteren  also  dort  die  unterste 
Orenze  gesetzt,  wo  die  durchschDittenen  Comealfasem 
unmittelbar  aofeinanderstossen. 

Etwas  modificirt  werden  diese  Verhältnisse  durch 
unsere  gebräuchlichen  Operationsmethoden.  Bekanntlich 
andern  wir  aus  bestimmten  Gründen  die  Ebene  unserer 
Messerfbhrung  bei  Ausführung  sowohl  der  Iridectomie  als 
auch  der  Extraction.  Steil  setzen  wir  das  Lanzenmesser 
auf,  um  dann,  nach  geschehenem  Einstiche,  demselben 
durch  Senkung  des  Heftes  eine  andere  Richtung  zu  geben. 
Dem  entsprechend  erscheint  denn  auch  der  Wundcanal 
auf  dem  Durchschnitte  bogenförmig  oder  gar  winkelartig 
gekrümmt  und  erst  unterhalb  dieses  Winkels  findet  die 
unmittelbare  Aneinanderlagerung  der  durchschnittenen 
Corneallamellen  statt  Je  nach  der  höheren  oder  tieferen 
Lage  dieses  Winkels,  der  früheren  oder  spateren  Aenderung 
der  Schnittebene  also,  wird  der  den  oberen  Wundtrichter 
yerschliessende  Epithelzapfen,  je  nach  Umständen  abge- 
rundet oder  fein  zugespitzt,  mehr  oder  weniger  tief  in  die 
Cornea  hineinragen,  mitunter  wohl  bis  an  die  Mitte  der- 
selben und  tiefer. 

Der  etwas  complicirteren  Schnittführung  bei  Anlegung 
unserer  gebräuchlichen  Extractionswunden  vermittels  des 
Graefe*schen  Linearmessers  entspricht  auch  eine  ver- 
schiedene Profilansicht  des  Wundcanales  an  verschiedenen 
Längepunkten  der  Wunde,  und  demgemäss  auch  ein  etwas 
ungleiches  Verhalten  des  dieselbe  verschliessenden  Epithel- 
zapfens an  diesen  differenten  Stellen. 

Als  üntersuchungsobject  für  diese  Verhältnisse  diente 
mir  ein  durch  Becker  vollkommen  lege  artis  eitrahirtes 
und  ohne  Zwischenfälle  geheiltes  Auge  einer  plötzlich  ver- 
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storbenen  sechzigjährigen  Frau.  An  dem  Einsticbspunkte 
dieser  Wunde  ragt  das  Epithel  als  feiner,  sich  scharf  zu- 
spitzender Zapfen  in  den  sehr  schrägen  und  fast  gerad- 
linigen Wundcanal  hinein,  just  bis  an  die  Mitte  des 
Hornhautdurchmessers,  woselbst  die  durchschnittenen  La- 
mellen unmittelbar  sich  aneinander  legen. 

Etwas  weiter  von  dem  Einstichspunkte,  gegen  die 
Mitte  der  Wunde  hin,  und  an  der  Stelle  ungefähr,  wo  man 
der  Messerklinge  aus  der  dem  Scleralborde  ungefähr 
parallelen  Ebene  die  Wendung  nach  vorne  giebt,  und  wo 
also  dem  entsprechend  der  Wundcanal  einen  gekrümmten 
Verlauf  nimmt  und  einen  Winkel,  und  zwar  gerade  in 
der  Mitte  des  Comeadurchmessers  besitzt,  —  ist  auch  die 
Frofilansicht  des  Epithelkeils  eine  andere  geworden:  er 
erscheint  hier  als  schon  beträchtlich  breiterer  und  dabei 
leicht  s-fbrmig  gekrümmter  Zapfen,  der  nach  unten  auf 
den  Winkel  im  Wundcanale  mit  leicht  abgestumpfter 
Spitze  aufstOsst,  nach  oben  mit  seiner  Basis  sich  gegen 
die  Gonjunctiva  wendet. 

Die  darauffolgende  Profilansicht  des  Epithelstocks  ist 
auf  Fig.  3.  wiedergegeben.  Bei  Ausführung  der  Enu- 
deation  an  der  Leiche  ist  die  offenbar  noch  recht  zarte 
Wunde  von  unten  nach  oben  gesprengt  worden,  was  dem 
Studium  derselben  übrigens  weiter  keinen  Abbruch  thut.*) 
Wir  haben  hier  einen  soliden  Epithelzapfen  mit  breiter 
Basis  vor  uns,  der  allmählig  und  scharf  sich  zuspitzend, 
senkrecht  in  die  Comealsubstanz  und  wohl  bis  über  die 
Hälfte  ihres  Dickendurchmessers  in  diese  hineinragt,  — 
bis  an  jene  Stelle  nämlich  wieder,  wo  die  Schnittführung 
aus  der  zu  den  Lamellen  schrägen  in  die  senkrechte  über- 
geht, wo  also  eine  Inander  falzung  der  winkelig  durch- 
schnittenen Hornhautlamellen  erfolgt. 


*)  Etwa  drei  Viertel  des  Homhautdurchmessers  sind  auf  der 
Zeichnung  dargestellt,  das  untere  Viertel  nicht  ausgeführt 
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Die  schliesslich  den  mittelsten  Parthien  der  Wunde 
entnommene  Profilansicht  zeichnet  sich  von  der  vorher- 
gehenden dadurch  aus,  dass  hier  der  Epithelzapfen  sich 
nach  unten  noch  feiner  zuspitzt  und  noch  tiefer,  bis  zu 
zwei  Drittel  der  Hornhautdicke  geht,  oben  jedoch  an  seiner 
Basis  nicht  vollkommen  geschlossen  erscheint,  sondern 
eine  erheblich  tiefe,  fein  sich  zuspitzende  Einkerbung  be- 
sitzt. Es  verläuft  somit  in  dieser  Parthie,  im  Scheitel  der 
corneal  gelegenen  Extractionswunde  und  wo  dieselbe  also 
nach  oben  am  meisten  auseinanderklafTt,  im  Epithelstock 
eine  feine  Binne. 

So  bewahrheitet  sich  denn  an  dieser  regelrecht  ange- 
legten und  geheilten  menschlichen  Extractionswunde  der 
oben  aufgestellte  Satz  vollkommen,  dass  nämlich  das 
Epithel  allemal  und  jederzeit  so  tief  in  die  Wunde  hinab- 
steigt, bis  es  auf  den  natürlichen  Widerstand  der  ud- 
mittelbar  aufeinanderstossenden  Hornhautlamellen  stösst  — 
und  dass  infolge  dessen  Breite  und  Tiefe  des  epithelialen 
Verschlusses  durch  die  Art  der  SchnittfUhrung,  den  An- 
einanderlagerungs-  resp.  ElaffuDgsmodus  der  Wunile  be- 
dingt werden. 

Etwas  anders  allerdings  liegen  die  Verhältnisse  dort, 
wo  Schnittfbhrung  und  Aneinanderlagerung  der  Wund- 
ränder nicht  derartig  regelrechte  sind,  —  wo  die  Wunde 
stärker  klafft  und  es  daher  an  keinem  Punkte  in  dem 
Gesammtverlaufe  des  Wundcanales  zu  einem  unmittel- 
baren Aufeinanderstossen  der  durchschnittenen  Lamellen 
kommt.  So  sind  es  beispielsweise  bei  nicht  ganz  glatter 
Schnittführung  bloss  einzelne  sich  überschlagende  Hom- 
hautfasern,  welche  der  epithelialen  Wucherung  von  oben 
her  die  unterste  Grenze  setzen.  —  Ein  noch  weiterer 
Klaffungsgrad  ist  auf  Fig.  2  vergegenwärtigt:  nirgends 
kommt  es  hier  zu  einer  unmittelbaren  Berührung  der 
durchtrennten  HorDhautlamellen  oder  -Fasern.    Die  engste 
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Stelle  eines  solchen,  durchaus  senkrecht  gegen  diese  letz- 
teren angelegten  Wundcanales  pflegt  sich  allemal  unter- 
halb der  Mitte  des  Homhautdarchmessers  zu  befinden, 
während  nach  oben  und  nach  unten  von  dieser  Stelle  die 
durchschnittenen  Lamellen  beträchtlich  divergiren.  Durch 
gegenseitige  Einwirkung  von  Parenchymsaft  und  von 
Iristranssudat,  sowie  durch  Stauung,  hier  an  dieser  eng- 
sten Stelle,  kommt  es  hierselbst  zur  Bildung  eines  die 
Wunde  von  hinten  her  verschliessenden  oder  verstopfenden 
Gerinnungshäutchens  (a)  oder  -PfrOpfchens ,  hart  bis  zu 
welchem  denn  die  epitheliale  Wucherung  von  oben  oder 
vorne  vordringt,  um  sich  hierorts  aufzuhallen. 

Die  Earyokinese. 

Ist  nach  obiger  Darstellung  der  die  frische  Hornhaut- 
wunde  verschliessende  Epithelzapfen  nicht  als  ein  bloss 
mechanisches  Resultat,  sondern  als  das  Ergebniss  eines 
Neubiidungsprocesses  aufzufassen ;  gehen  wir  von  der  Vor- 
aussetzung aus,  dass  Epithel  eben  nur  aus  Epithel  ge- 
bildet werden  kOnne  und  erachten  wir  in  den  karyokine- 
tischen  Figuren  den  Ausdruck  einer  vor  sich  gehenden 
Zellenproliferation,  so  kOnntq  der  Nachweis  solcher  Figuren 
uns  über  die  Bildungsstätte  des  Epithelzapfens,  sowie  über 
den  feineren  Hergang  bei  Zustandekommen  dieses  Wund- 
verschlusses einige  Aufklärung  geben. 

Zum  Zwecke  der  Darstellung  karyokinetischer  Figuren 
wurden  die  firisch  enucleirten  Kaninchenaugen  sofort  auf 
18 — 24  Stunden  in  eine  Vioprocentige,  und  dann  für 
2  Tage  in  eine  V^P^o^^^^tiS^  ChromsäurelOsung  gebracht; 
nach  der  üblichen  Härtung  in  MüUer'scher  Flüssigkeit, 
zweitägiger  Wasserdurchspülung  und  successiver  Alkohol- 
behandlung, in  Celloidin  gebettet  und  mit  dem  Microtom 
die  Cornea  senkrecht  zur  Wunde  und  stets  in  ihrer 
ganzen  Länge  geschnitten.  Die  Dicke  der  Schnitte 
durfte  nicht  mehr  als  0,020  Mm.,   höchstens  0,025  Mm. 
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betragen.  Als  Tinctionsmittel  wurden  Alanncarmin  und 
Hämatoxylin  angewendet.  Wegen  der  grosseren  Lebhaftig- 
keit des  Frocesses  erwiesen  sich  die  centralen  Linear- 
messerwunden als  die  für  die  Beobachtung  günstigeren 
Objecte,  und  begann  diese  letztere  von  den  ersten  Stunden 
nach  ausgeführter  Operation  an. 

Es  erwies  sich  nun,  dass  karyokinetische  Figuren  sich 
am  reichlichsten  in  der  vierten  Stunde  nach  der  Ver- 
letzung nachweisen  Hessen,  jedoch  nicht  etwa  an  dem 
Bande  der  Wunde  angehäuft,  sondern  über  die  Gesammt- 
Oberfläche  der  Cornea  verstreut.  Schnitt  für  Schnitt 
fanden  sich  hier  8 — 16  Eerntheilungsfiguren  in  den  mitt- 
leren und  tieferen  Schichten  des  Hornhautepithels,  am 
reichlichsten  in  den  Fusszellen*). 

Die  Disposition  dieser  Figuren  über  der  Homhaut- 
oberfläche  ist  auf  Fig.  5  nach  einem  meiner  Schnitte  halb- 
schematisch  dargestellt.  Bei  w  befindet  sich  die  central 
angelegte  Wunde,  deren  Ränder  eben  nur  erst  von  dem 
durch  doppelten  Contour  angedeuteten  hineinwuchemden 
Epithel  e  umgriffen  sind.  Die  Punkte  k,  k,  k  in  dem- 
selben bezeichnen  die  Oertlichkeit  der  Eerntheilungsfiguren 
in  dem  natürlichen  Verhältnisse  ihres  gegenseitigen  Ab- 
standes,  während  E,  K,  E . .  .  die  betreffenden  Figuren 
.selbst  bei  Zeiss  F.  Oc.  3  darstellen.  Schon  hier  in  diesem 
einen  Schnitte  sehen  wir  die  karyokinetischen  Figuren  in 
reicher  Mannigfaltigkeit  der  Stadien  und  Zwischenstadien, 
von  der  typischen  anfänglichen  Enäuelform  des  Mutter- 
kerns (El),  der  Eranz-  (Es),  der  Stern-  (Es,  Ee) 
Figur  und  der  Aequatorialplatte  (Es)  bis  zu  dem 
Doppelstern  des  Tochterkerns  (Es). 

Doch  das  Wesentliche  für  uns  liegt  in  dem  Ver- 
theilungsmodus   dieser  Figuren.     Sowohl  nach  rechts 


*)  Normaliter  lässt  sich  in  dem  Epithel  der  Eamnchencomea 
nach  Voasius  ungefähr  eine  solche  Figar  im  Schnitte  finden. 
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als  nach  links  von  der  Wunde  findet  sich  die  erste  Eern- 
theilungsfignr  eist  in  einem  gewissen  Abstände  vom 
Wnndrande.  Daraaf  finden  sieh  nach  rechts  zn,  ver- 
hältnissmässig  ziemlich  dicht  aneinandergereiht,  zehn 
solcher  Figuren,  während  der  übrige  Theil  der  Cornea  bis 
zur  äussersten  Peripherie  hin  frei  bleibt  —  bis  auf  eine 
einzige  Figur,  ungefähr  in  der  Mitte.  Nach  links  von  der 
Wunde  erscheinen  die  Figuren  überhaupt  spärlicher  — 
es  sind  deren  bloss  fünf  vorhanden;  doch  auch  diese  bleiben 
nur  auf  eine  gewisse  Localität  beschränkt  und  reichen 
kaum  bis  über  die  Mitte  zur  äussersten  Peripherie  der 
Hornhaut  hinaus. 

Nach  diesem  einen  Schnitt  zu  urtheilen,  müsste  auch 
far  die  in  der  Hornhaut  central  angelegte  Schnittwunde 
dasselbe  Gesetz  gelten,  das  Eberth"^)  für  die  rundlichen 
Epitheldefecte  in  der  Cornea,  Leber**)  für  diejenigen  in 
der  vorderen  Linsenkapsel  fand,  und  wonach  die  Deckung 
eines  solchen  Defectes  durch  Vermittlung  eines  karyoki- 
netischen  Processes  in  einer  Begenerationszone  statt- 
findet, welche  sich  in  einem  gewissen  Abstände  von  dem 
Defecte  befindet.  Doch  die  genaue  Durchsicht  einer 
grosseren  Anzahl  von  Schnitten  lehrt,  dass  für  den  vor- 
liegenden Fall  wenigstens  dieses  Gesetz  in  seiner  ganzen 
wörtlichen  Strenge  wohl  nicht  zu  nehmen  ist:  es  treffen 
sich  nämlich  auch  Schnitte,  wo  die  karyokinestischen 
Figuren,  wenn  auch  spärlicher  vorhanden  —  doch 
regellos  über  fast  die  ganze  Hornhautoberfläche  vertheilt 
erscheinen,  —  Schnitte,  an  denen  sich  solche  Figuren 
bald  dicht  am  Bande  der  Wunde,  bald  wieder  an  der  fast 
äussersten  Peripherie  der  Hornhaut  ziemlich  reichlich 
nachweisen  lassen.  Dennoch  gewinnt  man  durch  die 
Combination  einer  grösseren  Anzahl   von   Schnitten   die 


♦)  VirdL  Arch.  Bd.  LXXVU. 
**)  Heildelberger  Bericht  1878. 
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Anschauung,  dass  die  Karyokinese  in  einem  gewissen, 
allerdings  recht  ausgedehnten  Umkreise  um  die  Wunde 
herum  wohl  lebhafter  und  reger  vor  sich  gehe,  als  un- 
mittelbar an  dieser  letzteren  und  in  der  ftussersten  Horn- 
hautperipherie. 

Verfolgt  man  den   taryokinetischen  Frocess  zeitlich 

nun  weiter,  so  ergiebt  sich,  dass  derselbe  in  der  zehnten 
Stunde  nach  Anlegung  der  Wunde  bereits  weniger  lebhaft 
von  statten  geht,  sowie  dass  nun  jegliche  Andeutung  einer 
zonulären  Anordnung  sich  verloren  hat.  Man  zählt  jetzt 
bis  zehn  Figuren  im  Schnitt,  in  ziemlich  weiten  Abständen 
von  einander,  dem  Wundraiide  mitunter  wohl  recht  nahe, 
nicht  selten  aber  auch  wieder  an  der  äussersten  Homhaut- 
peripherie,  im  Limbus  conjunctivae  selbst.*) 

In  der  zwölften  Stunde  nach  geschehener  Ver- 
wundung fiinden  sich  die  kaiyokinetischen  Figuren  zuerst 
in  dem  Epithel  der  Wunde  selbst,  das  nun  schon  beträcht- 
lich längs  den  Wandungen  der  letzteren  hinabgestiegen 
war  (Fig.  la  und  b)  —  in  freilich  nur  beschränkter 
Zahl  —  1  bis  2  Figuren  hin  und  wieder  im  Schnitt. 
Ebenso  fanden  sich  1  bis  2  solcher  Figuren  auch  in  einer 
löstnndigen  Wunde  —  während  aber  gleichzeitig  bis  zu 
10  Figuren  über  die  Gesammtoberfläche  der  Hornhaut 
verstreut  waren. 

Hierauf  aber  klingt  der  karyokinetische  Frocess  auf 
der  Hombautoberfiäche  allmählig  ab;  zwar  trifft  man  wohl 
auch  nach  20  Stunden  nach  Anlegung  der  Wunde  bis  zu 
10  Figuren  auf  dieser  Oberfläche,  jedoch  nach  24  Stunden 
sind  dieselben  bereits  fast  verschwunden. 

Dagegen  scheint  ies,    wie  wenn  jetzt,   am  Schlüsse 


*)  Es  würde  dieses  Bild  ungefähr  mit  den  Angaben  Ro- 
binsky's  (Berl.  Klin.  Wochenschrift  1886  No.  39)  hinsichtlich  der 
vorderen  Linsenkapsel  übereinstimmen,  der  bei  Verwandongen  der 
letzteren  die  Kerntheilungsfigoren  auch  über  die  ganze  Fläche 
ihres  Epithelbelages  zerstreut  fand. 
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des  ersten  und  zu  Beginn  des  zweiten  Tages  der  Kern- 
theilungs-Process  in  der  Wunde  selbst  ein  lebhafterer 
wird:  es  finden  sich  hierselbst  in  dieser  letzteren  bis  zu 
3  Figuren  im  Schnitt,  wiederum  in  den  tieferen  und  tiefsten 
Epitbelschichten;  ausserdem  aber  noch  mehrfach  verstreut 
kleine  Zellen  mit  kleinem  aber  dunkel  gefärbtem  Kerne, 
einzeln  oder  zu  zweien  nebeneinander,  die  wohl  als  junge, 
soeben  aus  der  Theilung  hervorgegangene  Zellen  anzusehen 
sind.  In  den  späteren  Stunden  und  Tagen  beobachtet 
man  wohl  noch  einzelne  oder  mehrere  von  den  Eem- 
theilungsfiguren  hin  und  wieder  sowohl  in  der  Wunde 
selbst,  als  in  der  Nachbarschaft  derselben  oder  weiter  auf 
der  Hornhautoberfläche,  doch  der  eigentliche  Neubildungs- 
process  im  Epithel  ist  jetzt  als  abgeschlossen  zu  betrachten. 

Suchen  wir  uns  nun  nach  den  erhaltenen  Bildern  eine 
Vorstellung  über  den  Hergang  selbst  in  der  Gesammt- 
ausdehnung  des  Epithels  zu  machen,  so  ist  derselbe 
folgendermassen  zu  denken: 

Allenthalben  auf  der  Oberfläche  der  Hornhaut,  wo 
eine  Kern-  und  Zeilentheilung  im  Epithele  vor  sich  geht, 
findet  gleichzeitig  eine  Verdrängung  und  Verschiebung 
der  benachbarten  Epithelzellen  statt,  während  der  ersten 
Stunden  nach  der  Verletzung  in  der  äussersten  Horn- 
hautperipherie weniger,  in  einem  gewissen  Umkreise  um 
die  Wunde  herum  in  lebhafterer  Weise,  —  allemal  aber 
in  der  Richtung  gegen  diese  letztere  hin.  Allmälig 
schiebt  sich  denn  auf  diese  Art  das  Epithel  von  der  Ober^ 
fiäche  um  den  Rand  der  Wunde  herum  und  in  diese  letztere 
hinein,  indem  es  längs  der  Wandungen  derselben  hinab- 
gleitet. Ist  dieses  bis  zu  einem  gewissen  Qrade  geschehen, 
so  wird  ein  weiteres  Hinabgleiten  in  die  Tiefe  auf  zwei- 
fache Weise  veranlasst:  einerseits  durch  ein  weiteres  Vor- 
schieben des  Epithels  der  Homhautoberfläche  Dank  der 
Fortdauer  des  karyokinetischen  Processes  auf  dieser  letzteren. 
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andererseits  endlich  durch  eine  ebensolche  Verdrängung 
und  Verschiebung  von  Zellen  in  dem  Epithelhäutchen  der 
Wunde  selbst,  indem  auch  hier  jetzt  Kern-  und  Zellen- 
theilnng  in  eingestreuter  Weise  yor  sich  geht  (Fig.  I.  a), 
wobei  das  Wachsthum  durch  Apposition  an  dem  freien 
Ende  des  Hftutchens  (wie  z.  B.  bei  b)  wohl  nur  hin  und 
wieder  vorzukommen  scheint.  So  geht  es  weiter,  bis  der 
natürliche  Widerstand  in  dem  Wundcanal  erreicht,  und 
die  freien  Enden  des  beiderseits  herabgeglittenen  Epithels 
an  diesem  Orte  aufeinanderstossen. 

Doch  hiermit  ist  die  producirende  Kraft  des  Epithels 
der  flornhautoberflftche  noch  nicht  erschöpft.  Immer 
dauert  noch  auf  dieser  die  Earyokinese  fort  und  immer 
noch  schiebt  sich  von  hier  aus  Epithel  in  die  Wunde 
hinein  und  in  dieselbe  hinab,  um  sich  an  dieser  Stelle 
zu  einem  Ballen  (d)  aufzurollen  (Fig.  2).  Auch  in  diesem 
letzteren  findet  indiiecte  Eerntheilung  noch  statt  (c),  wo- 
durch es  zu  einer  concentrischen  VergrOsserung  desselben 
kommen  kann,  während  er  selbst  durch  einen  gleichzeitigen 
derartigen  Process  in  der  unter  ihm  befindlichen  Epithel- 
brucke  auch  noch  emporgehoben  wir(),  ohne  dass  jedoch 
in  einigermassen  stärker  klaffenden  Wunden  das  eigentliche 
Niveau  der  Hornhautoberfläche  erreicht  zu  werden  pflegt. 

Ueberhaupt  muss  man  sich  nicht  der  Vorstellung 
hingeben,  es  sei  die  epitheliale  Neubildung,  einmal  vor- 
handen, auch  im  Stande  eine  jede  noch  so  weit  klaffende 
Wunde  so  zu  sagen  bis  an  den  Band  vollkommen  auszu- 
fflllen.  Nur  in  kleineren  und  weniger  klaffenden  Wunden,* 
an  den  Winkeln  der  Extractionswunde,  ist  dieses  der  Fall. 
Hier,  wo  der  Klaffungsgrad  der  obersten  WundOffnung 
jedenfalls  nicht  breiter  als  die  doppelte  Hohe  der  Epithel- 
lage auf  der  Hornhautoberfläche  ist,  erfolgt  ein  sofortiges 
Aufeinanderstossen  der  durchschnittenen  und  in  die 
Wunde  beiderseits  sich  hineinschiebenden  Epithelien; 
gegenseitig  drücken  sich  die  Zellen  gegen  einander  ab  und 
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bilden  sofort  einen  von  der  Basis  bis  zur  Spitze  soliden 
Zapfen.  Etwas  anders  schon  verhält  es  sich  bei  der  auf 
Fig.  3  abgebildeten  Parthie  der  normalen  Extractionswnnde 
Hier  überschreitet  die  Breite  der  obersten  WandOfihong 
die  doppelte  Höhe  der  Hornhautepithelien  bereits  um  ein 
Beträchtliches  und  befindet  sich  infolge  dessen  der  Be- 
rührungspunkt dieser  in  der  Wunde  in  einer  schon  be- 
trächtlichen Tiefe.  Doch  durch  das  auch  hier,  just  wie 
bei  der  Eaninchenwunde  Figur  2,  sich  von  der  Homhaut- 
oberfläche  noch  hinterher  nachschiebende  Epithel,  wird 
auch  hier  eine  ballen-  oder  kugelförmige  AufroUung  dieses 
letzteren  (e)  mit  zwiebelschalenarüger  Anordnung  der 
Zellen,  oberhalb  des  erwähnten  Berührungspunktes,  sowie 
eine  solide  AusfCQlung  der  WundOffnung  veranlasst  Ob 
nun  die  Lage  dieser  Eugel  die  ursprüngliche  ist,  oder  ob 
dieselbe  durch  poliferative  (karyokinetische)  Vorgänge  in 
der  Tiefe  der  Wunde  bereits  emporgehoben  worden  ist, 
lässt  sich  jetzt,  am  9.  Tage,  wo  der  karyokinetische  Process 
längst  abgeklungen,  wohl  kaum  noch  feststellen. 

Offenbar  noch  tiefer  liegt  der  Berührungspunkt  der 
beiderseits  hinabgeglittenen  Epithelien  in  den  am  meisten 
klaffenden,  mittelsten  Parthien  der  Eitracüonswunde ;  zu 
einer  Aufrollung  eines  fOr  den  betreffenden  Baum  über- 
mächtig reichlichen  Zellennachschubes  von  der  Homhaut- 
oberfläche  her,  ist  es  in  dem  vorliegenden  Falle,  wenigstens 
an  dieser  Stelle,  nicht  gekommen,  allenfalls  vielleicht,  dass 
durch  eine  Zellenproliferation  in  der  Tiefe  der  Wunde  die 
ursprüngliche  Oberfläche  des  Epithelhäutchens  hierselbst 
noch  um  ein  gewisses  emporgehoben  worden  ist;  doch 
hiermit  ist  die  Epithelwucherung  auch  abgeschlossen,  denn 
nach  oben  zu  bleibt  ein,  wenn  auch  schmales,  so  doch 
ziemlich  tiefes  Lumen  zurück,  das  selbst  nach  9  Tagen 
sich  noch  als  feine  Rinne  in  dem  Epithelstock  präsenürt. 

Stets  zu  einem  vollkommen  soliden  Epithelverschluss 
hingegen  kommt  es  bei  der  gewöhnlichen  Lanzenmesser^ 
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wunde,  an  der  sich  nach  zwei  Tagen  ein  etwaiges  zurück- 
gebliebenes Lumem  niemals  nachweisen  liess.  Trichterartig 
schiebt  sich  hier  zuerst  das  Epithel  der  Homhautoberflftche 
in  die  WundOffnung  hinab,  um  dann,  nach  gegenseitigem 
Berahren  und  Confluiren  der  freien  Endungen  durch 
weiteres  Nachschieben  sowie  durch  Zellenproliferation  in 
der  Tiefe  der  Wunde  selbst  emporgehoben  und  dem  übrigen 
Homhautniveau  vollkommen  gleich  gemacht  zu  werden. 

Allemal  aber  scheint  der  karyokinetische  Process  nur 
in  den  tieferen  und  tiefsten  Epithelschichten  vor  sich 
zu  gehen,  derartig  dass  die  Ausfüllung  des  Wundtrichters 
stets  durch  Verschieben,  Vorrücken  und  Emporheben  einer 
bereits  ?orhandenen  Epitheloberfläche  erfolgt. 

Vernarbung  und  Ausstossung. 

Verfolgt  man  nun  den  Heilungsvorgang  in  dem  Oe- 
sammtverlaufe  einer  Lanzenmesserwunde,  so  ergiebt 
sich  Folgendes: 

Sofort  nach  Anlegung  einer  solchen  Wuode  beginnt 
eine  Aufquellung  der  Hornhautlamellen,  sowie  eine  kolben- 
artige Anschwellung  ihrer  freien  durchschnittenen  Enden, 
durch  Einwirkung  des  vorströmenden  Eammerwassers  be- 
dingt. Alsdann  findet  ein  zahnartiges  Ineinandergreifen 
der  mittelsten  Corneallamellen ,  deren  Elastisität  am 
geringsten  und  deren  gegenseitiger  Abstand  nach  der 
Durchtrennung  daher  auch  der  kleinste  ist,  sowie  eine 
Verklebung  derselben  durch  den  hervorquellenden  Paren- 
chjmsaft  statt.  Es  beginnt  jetzt  die  Wiederherstellung 
der  Vorderkammer,  sowie  die  Ausfüllung  des  äusseren 
Wundtrichters  durch  das  von  oben  hineinwuchemde  Epithel, 
während  der  innere  Wundtrichter  sich  durch  ein  Gerin- 
nungspfrOpfchen  schliesst,  durch  gegenseitige  Einwirkung 
von  Parenchymsaft  und  von  Iristranssudat  entstanden. 
Nach  30  Stunden  ist  die  Bildung  des  Epithelzapfens  be- 
kanntlich vollendet  und  der  provisorische  Wundverschluss 

T.  GrMfe't  Anhiw  fttr  OphthAlmoloKie  ZXXIII.  1.  2 
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hiermit  hergestellt  (Fig.  6).  Nur  sehr  massig  sind  in 
solch  einer  reactionslos  heilenden  Homhautwunde  und 
nm  dieselbe  Bnndzellen  vertreten:  bloss  vereinzelt 
finden  sich  dieselben  in  den  etwaigen  Lücken  des  mittleren 
engsten  Theils  des  Wundcanales,  bloss  in  geringer  Anzahl 
in  dem  GerinnungspfrOpchen  des  inneren  Wnndtrichters, 
in  durchaus  nicht  reichlicher  Weise  über  die  benachbarte 
Homhautsubstanz  verstreut,  und  allenfalls  nur  in  der 
Oegend  des  Limbus  conjunctivae  lässt  sich  ein  dichterer 
Zellenschwarm  bemerken.  Das  Homhautparenchym  selbst 
erscheint  um  das  Doppelte  bis  Dreifache  seines  normalen 
Durchmessers  in  weiterer  Umgebung  um  die  Wunde  ge- 
schwellt; die  Hornhautlficken  sind  beträchtlich  erweitert, 
die  fixen  Zellen  in  denselben  beträchtlich  gequollen.  In 
den  tiefsten  Hornhautschichten  ist  dieses  weniger  als  in 
den  oberflächlichen  der  Fall.  Die  durchschnittenen  Enden 
der  Membrana  Descemetii  weichen  weit  von  einander,  ihre 
Einbiegung  gegen  die  Wunde  hin  ist  eine  nur  höchst  un- 
bedeutende. An  dem  Endothel  der  Descemetii  Hessen  sich 
keine  Veränderungen  wahrnehmen. 

In  diesem  Stadium  des  provisorischen  Ver- 
schlusses, der  also  durch  mechanisches  Ineinandergreifen 
resp.  Verklebung  der  mittelsten  Comeallamellen,  durch 
das  Gerinnungspfröpfchen  nach  innen  und  den  Epithel- 
zapfen nach  aussen  gebildet  wird,  und  wobei  dieser  letztere 
wohl  die  solideste  Verbindung  darstellt,  verharrt  die 
Wunde  ziemlich  unverändert  zwei  Tage  lang.  Erst  am 
dritten  Tage  lässt  sich  eine  Verändeiung  in  dem  Sinne 
wahrnehmen,  als  eine  reichlichere  Ansammlung  von 
Rundzellen  unmittelbar  am  Wundcanale,  und  längs 
seiner  ganzen  Ausdehnung,  beginnt. 

Der  eigentliche  Tag  der  Entzündung  ist  jedoch  der 
vierte  Tag.  Man  kann  diese  letztere  mit  Recht  als  eine 
reactive  bezeichnen,  indem  dieselbe  nicht  nur  den  defi- 
nitiven Wundverschluss,  sondern  auch  die  Ausstossung 
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des  Epithelzapfens  und  Ersetzung  desselben  durch 
Bindegewebe  bezweckt.  Mächtig  sind  jetzt  (Fig.  7)  die 
interlamellären  Lacken  erweitert,  dnrch  Bund-  und  Spindel- 
zellen, die  sich  kettenartig  aneinanderreihen,  fbnnlich  voll- 
gepfiropft  Auch  der  Wundcanal  selbst  in  seinem  mitt- 
leren, engsten  Abschnitte,  sowie  der  innere  Wundtrichter 
sind  jetzt  von  solchen  Zellen  reichlich  angefüllt,  un- 
mittelbar um  den  Epithelzapfen  aber  hat  sich  eine  förm- 
liche Zone  von  Rund-  und  Spindelzellen  gebildet,  wie 
etwa  die  Demarcationslinie  um  einen  Fremdkörper  oder 
um  eine  necrotisirte  Gewebsparthie.  Aus  den  benach- 
barten Parenchymlflcken  scheinen  die  namentlich  zahlreich 
vertretenen  Spindelzellen  gleichsam  hervorzuschwimmen, 
den  oberen,  stumpferen  Abschnitt  des  Epithelzapfens  zu 
umfassen  und  von  seiner  Umgebung  zu  lockern,  in  seiner 
Mitte  ihn  zu  durchsetzen  und  seinen  untersten,  spitzen 
Antheil  von  ihm  abzuschneiden.  Auch  in  diesen  untersten 
Abschnitt  dringen  die  Spindelzellen  theilweise  zwischen 
die  Epithelien  ein,  theilweise  umschliessen  sie  denselben 
ringförmig  von  aussen. 

Es  sind  bei  diesem  ganzen  Entzündungsprocesse  aber 
die  Bund-  und  Spinde]zellen  zum  TLeile  mindestens  als 
Abkömmlinge  der  fixen  Hornhautzellen  zu  betrachten, 
indem  sich  an  diesen  letzteren  karyokioetische  Figuren, 
und  das  zwar  in  der  nächsten  Nachbarschaft  der  Wunde, 
mit  Sicherheit  nachweisen  lassen  (Fig.  10),  wie  solches 
auch  bereits  von  Hom^n'*'),  der  unter  der  Leitung 
Gohnheim's  arbeitete,  bei  der  Regeneration  von  Substanz- 
verlusten in  der  Cornea,  von  Elemensiewicz*'*')  bei 
Aetzungen  der  letzteren  behauptet  worden  ist. 

Nach  weiteren  24  Stunden,  am  fünften  Tage  nach 
Anlegung  der  Lanzenmesserwunde,  ist  das  erste  acuteste 


•)  ForUchritte  der  Medicin,  L  16. 
^)  Centralbl.  f.  d.  med.  Wiss.    1881 
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Stadium  der  reactiven  Entzündung  bereits  vorüber:  die 
Schwellung  des  Homhautparenchyms  hat  beträchtlich  ab- 
genommen, die  Bund-  und  Spindelzellen  in  den  Parenchym- 
lücken  sind  fast  verschwunden.  In  der  den  Epithelzapfen 
umgrenzenden  Demarcationszone  haben  die  Spindelzellen 
sich  in  die  Länge  gezogen,  haben  eine  festere  Gonsistenz 
angenommen,  sind  näher  aneinander,  dichter  an  das  Epithel 
herangerückt;  den  inneren  Wundtrichter  erfüllen  sie  jetzt 
vollkommen,  indem  sich  Zelle  dicht  an  Zelle  schliesst. 

Am  sechsten  Tage  nach  der  Verwundung  (Fig.  8) 
sind  die  Spindelzellen  um  das  Mehrfache  ihrer  ursprüng- 
lichen Länge  ausgewachsen.  Durch  theilweise  faserige 
Umwandlung  und  Betraction  des  neugebildeten  Binde- 
gewebes wird  jetzt  ein  Druck  auf  das  Epithel  ausgeübt: 
der  untere  Abschnitt  des  Epithelzapfens  (a)  wird  einfach 
umschnürt,  die  Zellen  desselben  fallen  späterhin  der  Atrophie 
anheim  und  gehen  auf  diese  Weise  zu  Orunde.  Der  obere 
Antheil  (b)  wird  theilweise  seitlieh  comprimirt,  theilweise 
von  unten  nach  oben  emporgehoben.  Es  findet  infolge 
dessen  jetzt  eine  palissadenartige  Anordnung  der  allmälig 
Cylinderform  annehmenden  seitlichen  und  untersten  Be- 
grenzungsepithelien  statt,  während  die  obersten  Epithel- 
schichten, über  das  gemeinsame  Niveau  emporgehoben  und 
aufgethürmt  (c),  einer  Degeneration  anheimfallen  und 
allmälig  abgestossen  werden. 

Einer  Degeneration  vereinzelter  Epithelien,  inmitten 
des  Zapfens  verstreut,  begegnen  wir  bereits  in  den  aller- 
ersten Tagen  nach  der  Verwundung.  Es  erscheinen  diese 
Zellen  vergrössert  und  von  sphärischer  Gestalt,  matt- 
glänzend, durch  Alauncarmin  und  Eosin  (nach  vorherigem 
Aufenthalt  der  Präparate  in  Chromsäure)  nicht  gefärbt, 
die  unveränderten  Beste  des  Protaplasma  nebst  Kern  am 
Bande  der  Zelle,  so  dass  die  typische  „Siegelring"-Figur 
entsteht  (Fig.  6,  a),  oder  es  ist  eben  nur  noch  die  Spur 
eines  randständigen  Kernes  zu  unterscheiden  (Fig,  7,  a).  — 
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Weiterhin  schwindet  der  Kern  vollkommen  (Fig.  7,  b)  nnd 
es  erfolgt  nun  ein  „Znsammenschweissen"  oder  „Ver- 
sintern**  mehrerer  benachbarten  Zellen  (Fig.  7,  c),  wie 
Y.  Becklingshansen'*')  solches  für  die  hyaline  De- 
generation, Weigert**)  —  für  die  hyaline  Coagn- 
lationsnecrose,  als  eigenthümlich  erachtet. 

In  den  der  Oberfläche  zunächst  gelegenen  oder 
derselben  anfgelagerten  Epithelien  erscheint  der  Kern  vor 
allem  abgeblasst  (Fig.  6,  b),  mitunter  kaum  nur  noch 
angedeutet  oder  es  fehlt  derselbe  vollkommen  (Fig.  8,  bei  c); 
das  Protoplasma  wie  mit  einem  Locheisen  durchschlagen, 
mitunter  bis  auf  einen  nur  feinen  Ring  an  der  Zellen- 
peripherie reducirt,  oder  aber  in  seiner  Gesammtheit  in 
eine  mattglänzende,  homogene,  glasige,  ungefärbt  bleibende 
Masse  umgewandelt;  die  Oesammtzelle  gequollen,  rundlich 
oder  eiförmig  oval,  mitunter  mächtig  erweitert  (d);  die  ein- 
zelnen Zellen  entweder  noch  in  gegenseitigem  Zusammen- 
l^inge  oder  schollenartig  sich  übereinander  schiebend. 

Es  wäre  diese  Oberflächendegeneration,  soweit  sich  an 
den  in  Ghromsäure  und  MfiUer'scher  Flüssigkeit  gelegenen 
Präparaten  entscheiden  lässt,  als  schleimige  oder  aber 
auch  als  hyaline  zu  deuten.  Ich  glaube  dieselbe,  der 
vielfachen  Uebergänge  halber,  aber  jedenfalls  cdit  derjenigen 
in  den  tieferen  Schichten  des  Epithelzapfens  identificiren 
und  die  gesammte  Degeneration  als  eine  hyaline  be- 
zeichnen zu  dürfen,  —  am  Richtigsten  vielleicht  in  diesem 
Falle  im  Sinne  WeigerVs  als  hyaline  Abart  der  Coa- 
gulationsnecrose  aufzufassen,  für  deren  Zustandekommen 
die  nothwendigen  Bedingungen  mir  hierselbst  durchaus 
vorzuliegen  scheinen.***) 


*)  Deutsche  Chirurgie. 

**)  Deutsche  If edicinische  Wochenschrift  1885  No.  44. 
***)  Einer   persönlichen  Mittheilong^  Herrn   Prof.   Arnold's 
snfolge,  der  die  Freundlichkeit  hatte,  meine  Präparate  zu  durch- 
mostem,  erinnert  der  gesammte  Vorgang  sehr  an  die  Epithel- 
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Es  spielt  diese  Art  von  Degeneration  in  dem  ge- 
sammten  Wundheilungsverlaufe  eine  Bolle.  Wir  beg^nen 
ihr  bereits  am  zweiten  Tage,  wo  ihr  die  Epithelien  der 
Oberfläche  überall  dort  anheimfallen,  wo  eine  Ueber- 
production  von  Zellen  in  der  Tiefe  stattfindet.  Es  ist  das 
namentlich  um  die  24.  bis  30.  Stnnde  der  Fall,  wo  der 
endgültige  Verschluss  des  nengebildeten  Epithelzapfens  vor 
sich  geht  und  durch  gleichzeitiges  Anfeinanderstossen  von 
von  den  beiderseitigen  Homhautoberflftchen  und  aus  der 
Tiefe  des  Wundtrichters  vorrückender  und  sich  dem  ge- 
gegebenen Räume  anpassender  Zellen  eine  gegenseitige 
Compression  und  Abstossung  überschüssiger  an  dem  Yer- 
Schlusspunkte  stattfinden  muss.  Die  Localitftt  dieser 
Degeneration  in  und  an  dem  sich  schliessenden  Lumen» 
sowie  der  Umstand,  dass  ihr  um  diese  Zeit  fast  aus- 
nahmslos die  Epithelien  der  Oberfläche  anheimfallen, 
sprechen  auch  für  die  Thatsache,  dass  der  Epithelverschluss 
zuerst  durch  Verschiebung  von  der  Hornhautoberfiäche  aus, 
darauf  durch  Aufrücken  von  unten  her  herbeigeführt  wird. 

An  den  folgenden  Tagen  des  Stillstandes  finden  sich 
die  degenerirten  Zellen  nicht  mehr  an  der  Oberfläche, 
sondern  hin  und  wieder  inmitten  des  Zapfens  selbst  ver- 
streut. Gleichzeitig  mit  dem  von  Seiten  des  demarkirenden 
Bindegewebes  aus  auf  den  Zapfen  ausgeübten  Drucke 
nimmt  ihre  Anzahl  zu  und  am  fünften  Tage  erscheint 
dieselbe  schon  ziemlich  reichlich,  und  zwar  jetzt  vor- 
nehmlich unterhalb  der  Epitheloberfläche. 

Endlich  bemerkt  man  am  sechsten  Tage  eine  ähnliche 
(hyaline)  Degeneration  auch  an  einzelnen  dem  Wund- 
canale  benachbarten  Wanderzellen. 

Am  achten  Tage  (Fig.  9)  erscheint  der  Epithelzapfen 
sowohl   an   seiner  Oberfläche  als  in   seinem  Innern  von 


Veränderung  bei  Trennung  der  embryonalen  Lidspalte  (Schweigger- 
Seidel,  Virchow's  Arch.  XXXVII-,  —  Ewetzky,  Archiv  f.  Au^^en- 
heilkunde  YÜI). 
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degeneiirten  Zellen  vollkommen  befreit  Er  ist  in  seiner 
Grosse  jetzt  erheblich  reducirt.  Die  tiefsten  Zellen  in  ihm 
haben  Gestalt  nnd  Anordnung  der  typischen  Fusszellen 
angenommen,  die  mittleren  sind  regelmässig  randlich  poly- 
gonal, die  oberflächlichsten  flachen  sich  allmälig  ab.  Das 
begrenzende  Bindegewebe  hat  sich  in  eine  ausgeprägte 
Faserschicht  umgewandelt  mit  der  deutlichen  Tendenz 
durch  fernere  Organisation  und  Betraction  ein  weiteres 
Emporheben  des  Epithels  zu  bewirken.  Der  untere  Theil 
des  oberen  Wundtrichters  ist  mit  jungen  Bindegewebs- 
zellen angefüllt,  die  hier  ein  deutliches  Dreieck  bilden; 
hier  und  gegen  die  mittelste  Parthie  des  Wundcanales 
finden  sich  verstreute,  tbeilweise  atrophische  und  dem 
Untergänge  anheimgegebene  Epithelien.  Das  benachbarte 
Homhautparenchym  ist,  wenn  auch  weniger  als  früher, 
doch  immer  noch  geschwellt,  es  findet  noch  immer  eine, 
wenn  auch  massige  Zellenimigration  von  dort  aus  statt. 
In  dem  untern  Wundtrichter  geht  mittlerweile  eine 
faserige  Umwandlung  und  netzartige  Anordnung  der  daselbst 
angesammelten  Spindelzellen  einher. 

In  den  folgenden  Tagen  erfolgt  nun  ein  weiteres  Vor- 
rücken der  sich  organisirenden  Bindegewebsschicht  gegen 
die  Homhautoberfläche,  eine  Degeneration  und  Abstossung 
der  oberflächlichsten  emporgehobenen  Epithelien  und  dem 
entsprechend  ein  successiver  Ersatz  durch  Emigration 
frischer  Wanderzellen  von  unten  her,  vornehmlich  also 
aus  den  mittleren  Hornhautschichten.  Auf  die  Art  ist 
denn  am  vierzehnten  Tage  das  Epithel  über  der  Wunde 
in  der  Weise  ausgeglichen,  dass  es  von  dem  benachbarten 
nach  Anordnung  und  Dicke  sich  durchaus  nicht  mehr 
unterscheiden  lässt.  Der  obere  Wundtrichter  ist  jetzt 
durch  junges  Bindegewebe  ausgefüllt,  dass  durch  die  feinere 
Faserung,  sowie  durch  die  reichlichere  Gegenwart  von 
Zellen  und  von  Kernen  als  nach  unten  zugespitztes  Dreieck 
sich  deutlich  genug  von  dem  übrigen  Hornhautparenchyme 
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absetzt.  Der  centrale  engste  Theile  des  früheren  Wund- 
canales  tritt  auch  noch  durch  etwas  reichlichere  Ansamm- 
lung zelliger  Elemente  in  seiner  Nachbarschaft  hervor. 
Der  untere  Wundtrichter  ist  durch  ein  etwas  wirres 
Fasemetz  geschlossen,  in  dem  sich  nur  wenige  Zellen  nach- 
weisen lassen. 

Nach  einer  weiteren  Woche,  am  dreiundzwanzigsten 
Tage  nach  der  Verwundung,  lässt  sich  der  Verlauf  der 
Wunde  nur  noch  mit  Schwierigkeit  inmitten  des  normalen 
Oewebes  entdecken.  Entsprechend  der  centralen  Farthie 
des  Wundcanales  findet  jetzt  ein  vollkommen  ununter- 
brochenes Hinüberlaufen  der  Lamellen  statt  und  nur  hier 
und  da,  an  der  Stelle  früherer,  grösserer  Lücken,  lassen 
sich  faserig  ausgewachsene  Spindeln  von  schräger,  oder 
mehr  weniger  steiler  Richtung  wahrnehmen.  Die  Begion 
des  oberen  Wundtrichters  lässt  sich  nur  dadurch  einiger- 
massen  abgrenzen,  dass  die  Lamellen  hierselbst,  im  Ver- 
gleiche zu  dem  benachbarten  Parenchyme,  einen  mehr 
gewellten  Verlauf  nehmen  und  sich  an  dieser  Stelle  eine 
Bowman*sche  Membran  nicht  nachweisen  lässt.  Der  untere 
Wundtrichter  tritt  mit  grösserer  Deutlichkeit  hervor:  Die 
Fasern  in  ihm  haben  jetzt  zwar  auch  eine  mehr  regel- 
mässige lamelläre  Anordnung  genommen,  besitzen  aber 
eine  gegen  das  Normale  etwas  schräge  Sichtung,  erscheinen 
auch  noch  leicht  gewellt,  feiner  und  weiter  von  einander 
gerückt. 

•  Am  dreissigsten  Tage  endlich  nach  Anlegung  der 
Lanzenmesserwunde,  finden  sich  nur  äusserst  wenig  Anhalts- 
punkte, um  die  Oertlichkeit  der  äusseren  WundOffiiung, 
zumal  bei  peripherer  corneasderaler  Lage  derselben,  mit 
Sicherheit  zu  constatiren:  das  Epithel  ist  längst  von 
durchaus  normaler  Beschaffenheit,  die  Nichtexistenz  einer 
Bowman'schen  Membran,  der  etwaige  etwas  gewelltere 
Verlauf  der  Lamellen  ist  an  dieser  Stelle  nicht  auffallend. 
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Am  längsten  lässt  sich  noch  der  untere  Wundtrichter  ab* 
grenzen,  indem  auch  jetzt  hierselbst  die  Lamellen  eine 
noch  leicht  schräge  Richtung,  eine  feinere  Beschaffenheit 
besitzen.  Zu  einer  eigentlichen  Wiederherstellung  der 
Membrana  Descementii  oder  directen  Verwachsung  ihrer 
durschnittenen  freien  Enden  kommt  es  niemals;  es  sind 
uro  das  Mehrfache  feinere  Faserlagen,  die  diese  letzteren 
miteinander  verbinden.  Eine  etwas  erheblichere  Einrollung 
dieser  durchschnittenen  Enden  ist  auf  Unregelmässigkeiten 
bei  der  Operation,  gewaltsames  Hineinzerren  bei  Aus- 
führung der  Irisexcission,  auf  abnorme  Wundheilung  zurfick- 
zuftthren. 

Etwaiges  Pigment,  das  bis  zuletzt  restirt  und  den 
Verlauf  der  einstigen  Wunde  markirt,  ist  durch  mechanische 
Verschleppung  resp.  Abstreifung  bei  Ausführung  der  Iri- 
dectomie  zu  erklären. 

Analog,  wenn  freilich  im  Einzelnen  auch  etwas  unter- 
schiedlich, werden  sich  die  weiteren  Schicksale  des  Epithel- 
stocks in  der  Linearmesser-  oder  Extractionswunde 
gestalten.  Die  Schwierigkeiten,  eine  wirkliche,  ideale  prima 
intentio  einer  derartigen  etwas  längeren  Wunde  beim 
Kaninchen  zu  erreichen,  erschweren  das  systematische 
Studium  derselben.  In  der  uns  vorliegenden  normalen 
menschlichen  Extractionswunde  (Fig.  3)  bildet  am  neunten 
Tage  nach  ausgefdhrter  Operation  das  Epithel  mehr  als 
zwei  Dritttheile  des  gesammten  Wundverschlusses,  während 
der  übrige  Theil  dieses  letzteren  durch  bereits  fester 
organisirte  Spindelzellen  bewirkt  wird.  Nichtsdestoweniger 
ist  es  bekannt,  dass  auch  von  einem  derartig  weit  in  die 
Tiefe  hinabragenden  Epithel  verschlusse  nach  mehreren 
Monaten  nicht  eine  Spur  mehr  vorhanden  und  derselbe 
durch  Bindegewebe  resp.  normal  verlaufende  Gomeal- 
lamellen  vollkommen  ersetzt  ist.     Offenbar,  dass  hier  der 
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Austossungs-  and  YernicbtnngdprocesB  sehr  viel  langsamer 
und  allmäliger  von  statten  geht,  als  an  der  Lanzen- 
messerwnnde  des  Kaninchens,  theilweise  wohl  durch  die 
Terhältnissmftssig  grössere  Tiefenansdehnung  des  Epithel- 
keils, theilweise  durch  die  grössere  Lftngenausdehnung  der 
Wunde,  theilweise  endlich  durch  das  hohe  Alter  des 
menschlichen  Individuums  und  die  demselben  eigenthüm- 
liche  grössere  Resistenz  und  Persistenz  epithelialer  Gebilde 
bedingt.  Auch  erscheint  es,  bei  der  beträchtlichen  Länge 
und  verhältnissmässigen  Schmalheit  des  Epithelzapfens 
wenig  wahrscheinlich,  dass  ein  grosser  Theil  desselben 
emporgehoben  und  in  grosser  Ausdehnung  einer  Ober- 
flächendegeneration anheimfällt.  Wahrscheinlicher  ist  es 
wohl,  dass  an  verschiedenen  Punkten  seiner  Länge  die 
jungen  Spindelzellen  in  ihn  eindringen  und  mehrorts 
grössere  und  kleinere  Epithelinseln  umringen,  umschnüren 
und  zur  Atrophie  bringen.  Eine  besondere  Aufmerksam- 
keit nimmt  die  Perlkugel  (e)  auf  unserer  Figur  in  Anspruch, 
denjenigen  bei  einem  Gancroide  vollkommen  analog.  Man 
wäre  aus  diesem  letzten  Gründe  leicht  versucht  diese 
Kugel  mit  dem  endgültigen  Zerfalle  des  Epithelzapfens 
in  näheren  oausalen  Zusammenhang  zu  bringen,  wenn  wir 
anderseits  nicht  wüssten,  dass  vollkommen  analoge  Kugeln 
oder  Knoten  sich  häufig  und  reichlich  in  der  Epidermis 
älterer  Individuen  sowohl  unter  pathologischen  als  auch 
normalen  Verhältnissen  vorfinden,  ohne  dabei  die  geringste 
Neigung  zu  einem  Zerfalle  zu  besitzen.  Auch  die  Art 
der  centralen  Degeneration  dieser  Kugel,  die  der  hyalinen 
auch  wohl  ähnlich,  des  dunkleren  gelblichröthlichen  Glanzes 
in  dem  Eosinpräparate  halber,  aber  wohl  eher  als  colloide 
aufzufassen  ist,  spricht  jedenfalls  gegen  die  Wahrscheinlich- 
keit eines  baldigen  Zerfalls.  Ich  glaube  die  Bildung  dieser 
Perlknoten  bereits  in  die  ersten  24  Stunden  nach  Anlegung 
der  Wunde   zurückversetzen   zu  müssen,  indem   ich  voll- 
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kommen  analoge  Gebilde  um  diese  Zeit  beim  Kaninchen 
wiederholt  beobachtete  (Fig.  2),  zuerst  in  der  15.  Stunde, 
und  dann  auch  spater.  Ihre  Entstehung  glaube  ich,  wie 
bereits  angedeutet,  durch  Aufroll ung  sich  von  der 
Hornhautoberfläche  in  die  Wunde  hineinschiebenden 
Epithels  erklären  zu  müssen.  Ein  constantes  Vor- 
kommniss  scheinen  sie  auch  nicht  zu  bilden  und  wohl 
durch  verschiedene  Umstände,  unter  anderem  wohl  auch 
die  Elaffungsbreite  und  -tiefe  des  Wundcanales  bedingt 
zu  sßin.  Dass  auch  diese  Kugeln,  wie  der  gesammte 
Epithelzapfen,  auf  dem  einen  oder  anderen  Wege  zuletzt 
auch  dem  Untergänge  anheimfallen,  bleibt  schliesslich 
selbstverständlich. 

Die  abnorme  Wundheilung. 

Je  mehr  die  Wunde  auseinanderklafft,  um  so  mehr 
verliert  das  Epithel  seine,  die  Wunde  verstopfende  und 
zusammenhaltende  Bedeutung  und  erfüllt  es  jetzt  nur  die 
Bestinmiung  als  äussere  Schutzdecke  für  dieselbe.  Denn 
w^en  der  in  der  Wunde  selbst  bloss  beschränkten  Zellen- 
production,  kommt  es  bei  einem  gewissen  Klaffungsgrad 
derselben  nicht  mehr  zur  vollkommenen  Ausfüllung  ihres 
oberen  Lumens,  nicht  mehr  zur  Bildung  eines  soliden 
Epithelzapfens,  sondern  bloss  zur  Bildung  eines  mehr 
oder  weniger  flachen  trichterartigen  Ueberzugs,  der  eine 
gewisse  Mächtigkeit  allerdings  erreichen  kann.  Je  grösser 
aber  auch  der  Klaffungsgrad  der  Wunde,  um  so  mehr 
findet  Imigration  von  Wanderzellen  in  dieselbe  statt;  je 
mehr  also  Wanderzellen,  um  so  weniger  verhältnissmässig 
Epithel.  Je  lebhafter  die  reactive  Entzündung,  um  so 
eher  kommt  es  aber  auch  zur  Emporhebung  und  oberfläch- 
lichen Abstossung  des  neugebildeten  Epithels.  Ist  endlich 
die  Entzündung  von  Hause  aus  eine  sehr  lebhafte,  so  wird 
das  neugebildete  Epithelhäutchen   durch  die  reichlich  an- 
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rückenden  Wanderzellen  durchbrochen,  oder  es  sistirt  gar 
die  epitheliale  Neubildung  von  Anfang  an,  sie  tritt  vor 
der  bindegewebigen  einstweilen  vollkommen  zurück. 


Herrn  Geheimrath  Becker  in  Heidelberg,  auf  dessen 
Anregung  und  in  dessen  Laboratorium  ich  diese  Arbeit 
ausgeführt,  spreche  ich  hiermit  meinen  besten  Dank  aus. 
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Erklärung  der  Äbbildangen. 


F  ig.  1.  Linearmesserwimde  yom  Kaninchen  nach  12  Stunden. 
Bei  a  und  b  —  Kemtheilungsfiguren  (Zeiss  F.  Oc.  3). 

Fig.  2.  Lineannesserwunde  desgL  nach  15  Stunden. 

Bei  c   —  Kemtheilungsfigur.     d   —  Epithelballen 
(Zeiss  DD  Oc.  3). 

Fig.  3.  Periphere Extractionswunde  Tom  Menschen  nach 8  Tagen, 
e  —  Perlkugel  (Zeiss  DD.  Oc  3). 

F  i  g.  4.  Lanzenmesserwunde  yom  Kaninchen  nach  3  Stunden. 

Fig.  5.  Linearwunde  yom  Kaninchen  nach  4 Stunden  mit  karyo- 
kinetischen  Figuren. 

w  —  Wunde,  e  —  Epithel,  k,  k,  k  —  Oertlichkeiten 
der  Kemtheilungsfiguren.  K,  —  Knäuelform. ,  K^  — 
lockerer  Knäuel.  K,  —  Kranzform.  K«  —  Zwischen- 
stadien yon  der  Knäuel-  zur  Stemform.  K,  —  Stem- 
figur.  Kg  —  feinstrahliger  Stern.  Kf  —  Uebergänge 
yon  der  Stemform  zur  Aequatorialplatte.  Kg  —  Aequa- 
torialplatte.  K,  —  Doppelfitem  des  Tochterkems  (Zeiss 
F.  Oc.  3). 

Fig.  6.  Lanzenmesserwunde  yom  Kaninchen  nach  30  Stunden. 

a  —  degenerirte  Zelle  mit  randstftndigem  Kem  und 
Protoplasma,    b  —  dito  mit  abgeblasstem  Keme. 

Fig.  7.  Lanzenmesserwunde  yom  Kaninchen  nach  4  Tagen. 

a  —   degenerirte    Zelle    mit    randständigem  Kern, 
b  —  ohne  Kern,    c  —  zusammengeschmolzene  Zellen. 
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Fig.  8.  Desgleichen  nach  6  Tagen. 

a  —  unterer,  abgeschnürter  Antheil  des  Epithel- 
zapfens, b  —  oberer  Antheil.  c  —  degenerirte  kernlose 
Zellen.  d  —  degenerirte  mächtig  erweiterte  Zelle 
(Zeiss  DD  Oc.  3). 

Fig.  9.  Desgleichen  nach  8  Tagen. 

Fig.  10.  Stabile   Homhantzellen  mit  karyokiuetischen  Figaren. 
(Zeiss,  F.  Oc.  3.) 


lieber  das  Wesen  der  Lichtsiimstörimg. 

Von 
Dr.  Th.  Treitel, 

Frivatdocent  in  Königsberg  i.  Pr. 


In  einer  in  der  ersten  Abtheilung  des  XXZI.  Bandes 
dieses  Archivs  pnblicirten  Arbeit  über  Hemeralopie  und 
üntersnchnDg  des  Lichtsinns  habe  ich  den  Nachweis  zu 
fuhren  gesucht,  dass  die  Nachtblindheit,  welche  man  bisher 
als  Störung  des  Lichtsinnes  bezeichnet  hat,  nicht  als  solche 
aufgefasst  werden  darf.  Abgesehen  von  der  Mittheilung 
eines  Verfahrens,  mit  Hülfe  des  FOrster*schen  Photometers 
einwandsfreie  Lichtsinnuntersuchungen  anzustellen,  war 
der  Zweck  meiner  Publication  ein  zweifacher,  erstens 
ntailich  darauf  hinzuweisen,  dass  als  Anomalie  des  Licht- 
sinns nur  eine  Annahme  der  ünterschiedsempfindlichkeit, 
eine  Zunahme  des  Weber'schen  Bruches  bezeichnet  werden 
darf,  und  zweitens  darzulegen ,  dass  die  Hemeralopie  eine 
Störung  der  Adaptation  darstellt.  Diese  beiden  Thesen 
glaubte  ich  damals  im  Zusammenhango  mit  einander  be- 
sprechen zu  müssen;  es  erscheint  mir  aber  nicht  überflüssig 
darauf  hinzuweisen,  dass  hier  zwei  verschiedene  Fragen 
vorliegen.    Jemand  kann  zugeben,  dass  nur  eine  Abnahme 
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der  ünterschiedsempfindlichkeit  als  LichtsiDnstOrung  zu 
bezeichnen,  dass  also  die  Nachtblindheit  keine  Lichtsinn- 
stömng  ist,  und  gleichzeitig  die  Anschauung,  dass  die 
Nachtblindheit  auf  anomaler  Adaptation  beruht,  bestreiten, 
und  umgekehrt. 

Da  auch  in  der  neusten  Zeit  meiner  Ansicht  nach 
ganz  düSferente  FunctionsstOrungen  als  LichtsinnstOrungen 
bezeichnet  werden,  so  scheint  es  mir  geboten,  die  Frage, 
welche  FuncüonsstOrung  eine  Anomalie  des  Lichtsinns 
darstellt,  in  etwas  ausführlicherer  Weise  als  in  meinem 
oben  citirten  Aufsatz  zu  behandeln.  Zu  diesem  Zweck 
werde  ich  die  bekannteren  Abhandlungen  über  Lichtsinn- 
prüfung bei  Kranken  einer  Besprechung  unterwerfen. 

Snellen  und  Landolt,  die  in  dem  Handbuche  von 
Qraefe-Saemisch*)  die  Bestimmung  des  Lichtsinns  in 
eingehender  Weise  besprechen,  erOrtem  zuerst  den  Einfluss 
der  absoluten  Helligkeit  auf  die  Sehschärfe  (§  7).  An 
die  Spitze  des  §  12,  welcher  der  Prüfung  des  Lichtsinnes 
der  Betina  gewidmet  ist,  stellen  sie  den  gewiss  als  richtig 
anzuerkennenden  Satz:  „Der  Lichtsinn  wird  bestimmt 
durch  die  kleinste  Helligkeitsdiflferenz,  welche  die  Netz- 
haut noch  zu  unterscheiden  vermag'*,  und  empfehlen  dem- 
entsprechend als  einfachstes  Instrument  zur  Prüfung  des 
Lichtsinnes  die  Masson'sche  Scheibe.  Keineswegs  handelt 
es  sich  aber  um  dasselbe,  wie  die  Verfasser  zu  meinen 
scheinen,  bei  der  Untersuchung  mit  dem  FOrster'schen 
Photometer,  wenn  man  das  ursprünglich  von  Förster  an- 
gegebene Probeobject,  eine  weisse  Tafel  mit  schwarzen 
Strichen,  oder  die  von  Snellen  und  Landolt  empfohlene 
halb  schwarze  (resp.  graue)  und  halb  weisse  Tafel  an- 
wendet. Denn  mit  keinem  von  diesen  Objecten  stellt 
man.  die  kleinste  noch  wahrnehmbare  Helligkeitsdifferenz 
fest,  sondern  mit  beiden  die  geringste  ßeleuchtungsinten- 


*)  TIL  p.  22-39. 
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sität,  bei  welcher  die  Helligkeitsdifferenz  zwischen  dem 
schwarzen  und  weissen  Papier  erkannt  wird,  also  den 
Einfloss  der  absoluten  Helligkeit  auf  die  Sehschärfe.  Die 
Verfasser  begehen  eine  Inconsequenz  gegenüber  dem  von 
ihnen  scharf  präcisirten,  oben  citirten  Satz,  betreffend  die 
Aufgabe  der  Prüfung  des  Lichtsinns,  wenn  sie  die  von 
Förster  mit  Hülfe  seines  Photometers  gefundenen  Func- 
tionsstörungen  als  Anomalien  des  Lichtsinnes  anerkennen 
(pg.  37).  Diese  Untersuchungen  sind  nicht  nur  „nicht 
ganz  rein"  (pg.  37),  weil  Licht-  und  Formsinn  gleich- 
zeitig gemessen  werden,  sondern  geben  überhaupt  keinen 
Aufschluss  über  das  Verhalten  des  Lichtsinnes. 

Die  meiner  Ansicht  nach  unrichtige  Identificirung  von 
Lichtsinnstörung  und  Hemeralopie  ist  in  dem  der  neuesten 
Zeit  angehörenden  Lehrbuche  der  Augenheilkunde  von 
Schmidt -Rimpler*)  sehr  deutlich  ausgesprochen.  Es 
heisst  daselbst  pg.  122:  „Mit  Herabsetzung  der  Beleuchtung 
verringert  sich  normaler  Weise  die  Sehschärfe.  Das  Maass 
dieser  Verringerung  steigert  sich  Hber  in  manchen  patho- 
logischen Fällen  erheblich  (cf.  Hemeralopie).  Zur  Messung 
des  Lichtsinns  kann  man  sich  verschiedener  Methoden  be- 
dienen." Die  Prüfung  der  ünterschiedsempfindlichkeit 
findet  hier  keine  Erwähnung. 

Michel  spricht  seine  Ansichten  über  die  Bestimmung 
des  Lichtsinnes  in  seinem  fast  gleichzeitig  erschienenen 
Lehrbuche**)  in  folgender  Weise  aus  (§40,  pg.  47):  „Bei 
den  beschriebenen  Prüfungsmethoden  (sei.  der  Sehschärfe) 
ist  eine  gute  Beleuchtung  vorausgesetzt;  ein  Nachtheil  der- 
selben besteht  darin,  dass  zugleich  mit  der  Erkennung  von 
Objecten  der  Lichtsinn  bestimmt  wird.  Um  den  letzteren  allein 
zu  prüfen,  wären  die  für  physiologische  Untersuchungen 
gebräuchlichen   sog.  Masson'sche  Scheiben  in  Anwendung 


*)  Augenheilkunde  und  Ophthalmoskopie,  Brannschweig  1885. 
**)  Wiesbaden  1884. 

▼.  Grmefe'a  Archiv  fflr  Ophthalmologie,  XXXni,  1.  3 
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zu  ziehen.  Bei  bestimmten  Erkrankungen  tritt  eine  zam 
Grade  der  Beleuchtung  nicht  im  Verhältniss  stehende 
Herabsetzung  der  Sehschärfe  auf.  Die  sog.  Lichtsinnmesser 
verfolgen  den  Zweck,  den  Grad  der  Herabsetzung  des  Seh- 
vermögens bei  abgestufter  Herabsetzung  der  Lichtintensität 
zu  bestimmen  und  numerisch  auszudrücken**. 

Michel  tOikTt  demnach  zwar  die  Masson*schen  Scheiben 
an  —  wie  übrigens  auch  Schmidt  -  Rimpler  in  der 
2.  Auflage  seines  Lehrbuches  —  lässt  sich  aber  iu  eine  Er- 
örterung des  Verhältnisses,  in  dem  Prüfung  der  ünter- 
schiedsempfindlichkeit  einerseits,  Untersuchung  der  Seh- 
schärfe bei  herabgesetzter  Beleuchtung  andererseits  stehen, 
in  eine  Erörterung  darüber,  welche  FunctionsstOrung  jede 
von  diesen  Methoden  überhaupt  festzustellen  vermag, 
ebensowenig  ein,  wie  Snellen  und  Landolt. 

Dasselbe  gilt  von  Mauthner.  Obwohl  er  den  Ab- 
schnitt „Centraler  Lichtsinn**  in  seinen  Vorträgen  aus  dem 
Gesammtgebiete  der  Augenheilkunde'*')  mit  folgenden 
Sätzen  beginnt:  „An  dfe  Prüfung  der  centralen  Sehschärfe, 
des  centralen  Baumsinnes  schliesst  sich  die  Prüfung  des 
centralen  Lichtsinnes,  der  Fähigkeit  der  Macula  lutea,  bei 
einer  bestimmten  Helligkeit  bestimmte  Lichtdifferenzen  zu 
unterscheiden**,  so  handelt  das  ganze  Kapitel  (p.  140 — 156) 
nicht  von  Methoden,  die  darüber  Aufschluss  ertheilen, 
ob  bei  einer  bestimmten  Helligkeit  eine  bestimmte  Licht- 
differenz unterschieden  werden  kann,  sondern  von  der 
Untersuchung  des  Einflusses  der  absoluten  Helligkeit  auf 
die  Sehschärfe.  Auf  die  eben-  citirte  Einleitung  folgt  der 
Satz:  „der  Baumsinn  der  centralen  Parthie  nimmt  mit 
der  Beleuchtung  ab'*,  ohne  dass  auseinandergesetzt  wird, 
in  welchem  Zusammenhange  die  Fähigkeit  des  Auges,  ge- 
wisse Helligkeitsdifferenzen   zu   erkennen,  mit  der  Eigen- 


*)  Wiesbaden  1881.  L  Band. 
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Schaft  des  Sehorgans  stehen  soll,  in  Folge  welcher  die 
Sehschärfe  bei  herabgesetzter  Beleachtang  sinkt. 

Es  ist  nicht  ersichtlich,  wieManthner,  von  der  eben 
citirten  Definition  des  Wortes  ^Jjichtsinn*'  ansgehend,  zn 
der  Anschauung  gelangen  konnte,  dass  „der  Liohtsinn  des 
Auges  normal  ist,  so  lange  das  Steigen,  also  auch  das 
Fallen  der  Sehschärfe  mit  der  Beleuchtung  sich  ungefilhr 
innerhalb  des  Rahmens  dieses  (sd.  eben  erörterten)  Ge- 
setzes bewegt**  (pg.  142). 

Meyer  endlich  erklärt  in  der  neuesten  soeben  er- 
schienenen Auflage  seines  Handbuches  der  Augenheilkunde*) 
ebenfalls  als  Aufgabe  der  Lichtsinnprüfung  die  Unter- 
suchung des  Einflusses  der  Beleuchtungsintensität  auf  die 
Sehschärfe  (pg.  19);  er  erwähnt  die  Masson^sche  Scheibe 
überhaupt  nicht  und  bleibt  eine  Erklärung  schuldig,  als 
welche  Art  von  FunctionsstOrung  eine  Abnahme  der 
ünterschiedsempfindlichkeit,  wie  sie  an  der  Masson*schen 
Scheibe  festgestellt  wird,  aufzufassen  ist. 

Diese  Beispiele  mögen  genügen.  In  allen  Lehrbüchern, 
die  mir  zugänglich  waren,  ist  die  Anschauung  Ton  Förster 
wiedergegeben,  der  sich  über  den  Zweck  seiner  photo- 
metrischen Untersuchungen  folgend ermassen  ausspricht*'*'): 

„Hiemach  wird  es  zwei  Methoden  geben,  die  Sehkraft 
zu  untersuchen.  Entweder  wir  prüfen  den  Baumsinn  der 
Betina,  indem  wir  ihr  bei  relativ  guter  und  stets  gleicher 
Beleuchtung  Objecto  von  verschiedenem  Gesichtswinkel 
vorhalten  oder  wir  messen  ihre  Empfindlichkeit  für  Licht 
(Lichtsinn),  indem  wir  Objecte  von  stets  gleicher  Grösse 
unter  beliebig  zu  verändernde  Beleuchtung  bringen^*  (p.  3). 

Förster  hat  sich  demnach  die  Aufgabe  gestellt,  den 
Einflnss  der  absoluten   Helligkeit  auf  die  Sehkraft,  im 


*)  BerUn  1886. 

^  Üeber  Hemeralopie  und  die  Anwendung  eines  Photo* 
meters  im  (Gebiete  der  Ophthalmologie,  Breslau  1857. 

3* 
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speciellen  auf  den  Baumsinn  zu  prüfen.  Es  liegt  mir, 
wie  ich  wohl  kaum  hervorzuheben  brauche,  nichts  ferner, 
als  den  Werth  dieser  Untersuchungen  herabsetzen  zu 
wollen;  es  erscheint  mir  im  Gegentheil  von  erheblichem 
Interesse  in  praktischer  und  theoretischer  Hinsicht,  fest- 
zustellen, wie  sich  das  Sehvermögen  kranker  Augen  bei 
herabgesetzter  Beleuchtung  verhält,  und  Förster  gebührt 
das  Verdienst,  hierüber  die  ersten  bahnbrechenden  Unter- 
suchungen angestellt  zu  haben.  Meine  Opposition  richtet 
sich  nur  gegen  die  Bezeichnung  der  in  Rede  stehenden 
Functionsstörungen  als  Anomalien  des  Lichtsinns. 

Diesen  Namen  dürfen  wir  selbstverständlich  •  nur 
Störungen  derjenigen  Function  beilegen,  welche  die  Physio- 
logen als  Lichtsinn  bezeichnen.  Der  Ausdruck  „Lichtsinn" 
ist  meines  Wissens  von  Aubert  in  die  Physiologie 
eingeführt  worden;  er  bezeichnet  damit  „die  Fähigkeit 
unserer  Netzhaut,  Licht  oder  Lichtdifferenzen  zu  em- 
pfinden***), „die  Fähigkeit,  Intensitäten  des  Lichtes  zu 
empfinden."  *♦) 

Wenn  dieser  Definition  etwa  irgend  ein  Zweifel  be- 
züglich ihrer  Auslegung  entgegengebracht  werden  sollte, 
so  wird  dieselbe  durch  die  genauere  Erörterung  der  Fragen 
beseitigt,  die  nach  Aubert  bei  der  Untersuchung  des 
Lichtsinns  experimentell  zu  lösen  sind.  Die  Aufgabe,  die 
der  Physiologe  bei  der  Prüfung  des  Lichtsinns  sich  stellt, 
besteht  darin,  die  geringste  Helligkeitsdifferenz  zu  er- 
mitteln, bei  der  ein  Object  von  seiner  —  entweder  ganz 
dunklen  oder  beliebig  hellen  —  Umgebung  unterschieden 
werden  kann. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  wir  als  Anomalie 
des  Lichtsinns  nur  eine  Störung  der  durch  die  eben  ge- 
nannte  Definition    charakterisirten    Function    des   Auges 


*)  Physiologie  der  Netzhaut  Breslau  1885,  pg.  5. 
**)  1.  c.  pg.  23. 
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bezeichnen  dürfen.  Demnach  ergiebt  sich  anf  Grund  einer 
einfachen  logischen  Schlnssfolgerung  mit  zwingender 
Nothwendigkeit,  dass  als  Lichtsinnstömng  nur  eine  Ver- 
ringerung der  Fähigkeit,  Helligkeitsdifferenzen  zu  unter- 
scheiden, genannt  werden  darf,  dass  nur  diese  und  keine 
andere  Functionsstörung  als  Abnahme  des  Lichtsinns  an- 
zusehen ist. 

Die  Nachtblindheit  stellt  also  nicht  eine  Störung  des 
Lichtsinns  dar;  denn  dieselbe  ist  nicht  charakterisirt  durch 
eine  Abnahme  der  ünterschiedsempfindlichkeit,  sondern  im 
Wesentlichen  dadurch,  dass  alle  Functionen  des  Gesichts- 
sinnes —  Baum-,  Farben-  und  Lichtsinn,  in  den  cen- 
tralen und  peripheren  Abschnitten  der  Netzhaut  —  bei 
verminderter  absoluter  Helligkeit  mehr  als  in  der  Norm 
herabgesetzt  sind.  Das  hemeralopische  Auge  braucht  bei 
geringen  Helligkeitsgraden  mehr  Licht  als  ein  gesundes, 
um  ebenso  gut  wie  dieses  sehen  zu  können.  Dieser  Um- 
stand dürfte  vielleicht  die  Ursache  gewesen  sein,  wes- 
wegen man  meinte,  dass  der  Licbtsinn  bei  der  Nacht- 
blindheit gestört  sei.  Das  unstatthafte  dieses  Verfahrens 
ergiebt  sich  aus  dem  Vorhergehenden  in  unzweideutiger 
Weise.  Schliesslich  sei  noch  darauf  hingewiesen,  dass  die 
unrichtige  Bezeichnung  der  Nachtblindheit  als  einer  Licht- 
sinnstOrung  nicht  etwa  durch  eine  abweichende,  respective 
missverständliche  Auffassung  des  Begriffs  des  normalen 
Lichtsinns  veranlasst  worden  ist.  Die  obigen  Gitate  aus 
Lehrbüchern  der  Augenheilkunde  zeigen,  dass  die  bel;reffen- 
den  Autoren  unter  normalem  Lichtsinn  dieselbe  Function 
wie  Au  her  t  verstehen. 

Der  einzige  Einwand,  der  meiner  Einsicht  nach  zur 
Widerlegung  meiner  Anschauung  erhoben  werden  konnte, 
dürfte  sich  darauf  beziehen,  die  Nachtblindheit  durch  eine 
Erhöhung  der  Beizschwelle,  also  doch  durch  eine  Störung 
des  Lichtsinns  zu  erklären. 
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Bjerram*)  hat  diese  Erklärung  bekanntlich  gegeben. 
Ihm  gebährt  das  Verdienst,  zuerst  darauf  aufmerksam  ge- 
macht zu  haben,  dass  es  fehlerhaft  ist,  die  Nachtblindheit 
schlechtweg  als  Anomalie  des  Lichtsinns  zu  bezeichnen, 
da  die  Nachtblinden  sich  gegenüber  der  Masson^schen 
Scheibe  bei  Tageslicht  normal  verhalten.  Bjerrum  konnte 
sich  aber  von  der  Anschauung,  dass  die  Hemeralopie  mit 
der  LichtsinqstOrung  im  Zusammenhang  steht,  nicht  frei 
machen  und  glaubte  einen  Ausweg  aus  diesem  Dilemma 
in  der  Annahme  gefunden  zu  haben,  dass  bei  der  Hemera- 
lopie die  ünterschiedsschwelle  zwar  normal,  aber  die  Beiz- 
schwelle gestört  (erhöht)  sei. 

Diese  Anschauung  steht,  wie  ich  schon  früher  gezeigt 
habe'*''^),  mit  den  thatsftchlichen  Verhältnissen  nicht  im 
Einklang;  thatsftchlich  findet  man  bei  Kranken  mit 
Opticusatrophie  nicht  allein,  wie  Bjerrum  annahm,  die 
Unterschieds-,  sondern  auch  die  Beizschwelle  erhöht 
und  bei  Nachtblinden  nicht  allein  die  Beizschwelle, 
sondern  bei  gewissen  Graden  von  Verdunkelung  auch 
die  ünterschiedsschwelle  vergrössert,  während  im  Sinne 
Bjerrum 's  allein  die  Beizschwelle  gestört,  die  ünter- 
schiedsschwelle bei  jeder  Beleuchtung  normal  sein 
müsste.  Diese  Vergrösserung  der  ünterschiedsschwelle 
bei  Nachtblinden  —  und  die  neben  ihr  gleichzeitig  be- 
stehende Herabsetzung  des  Baum-  und  Farbensinns  — 
etwa  als  die  Folge  einer  Erhöhung  der  Beizschwelle 
aufzufassen,  erscheint  keineswegs  angängig;  denn  eine 
Störung  der  Beizschwelle  bei  ganz  normaler  ünterschieds- 
schwelle kann   nur  die  Gesichtsempfindungen  im  licht- 


*)  Untersuchangen  über  den  Lichtsion  und  den  Raumsinn 
bei  verschiedenen  Augenkrankheiten,  v.  Ghraefe's  Arcb.  XXX,  2., 
p.  201—260. 

*♦)  J.  c.  p.  170. 
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losen^  nicht  aber  diejenigen  im  massig  verdunkelten  Baume 
beeinflussen*). 

In  Bezug  auf  das  Verhältniss  von  Störung  der  Beiz- 
nnd  Unterschiedsschwelle  muss  auf's  nachdrücklichste 
hervorgehoben  werden,  dass  bisher  von  Niemandem  Be- 
obachtungen mitgetheilt  worden  sind,  welche  beweisen, 
dass  die  Beizschwelle  bei  normaler  ünterschiedsschwelle 
verändert  sein,  oder  dass  das  umgekehrte  stattfinden  kann. 
Dass  etwas  Derartiges  überhaupt  möglich  ist,  erscheint 
a  priori  zum  mindesten  höchst  unwahrscheinlich,  da  die 
Beizschwelle  wohl  nur  als  eine  besondere  Art  der  ünter- 
schiedsschweUe,  nämlich  dieienige  im  lichtlosen  Baum,  auf- 
gefasst  werden  kann. 

Wenn  Wolffberg  in  seiner  Abhandlung:  „Ueber  die 
Prüfung  des  Lichtsinns"  **)  eine  durchaus  verschiedene  Dar- 
stellung dieser  Verhältnisse  giebt,  so  ist  darauf  aufmerksam 
zu  machen,  dass  dieselbe  auf  einer  missverständlichen 
Auffassung  von  Seiten  Wolffberg's  beruht.  Er  sagt 
nämlich  (p.  3):  „Aubert  (Phys.  der  Netzhaut  1865,  p.  47) 
unterscheidet  scharf  die  Beizschwelle  von  der  ünterschieds- 
schwelle,  indem  er  für  erstere  den  zeitlichen,  für  letztere 


*)  Dass  die  Untersnchmigen  mit  dem  Förster^schen  Photo- 
meter bei  den  bisher  gebräuchlichen  Probeobjecten  überhaupt 
keine  Lichtsinn-,  also  auch  keine  Reizschwellen -Prüfangen 
sind,  wie  Bjerrum  und  Andere  annehmen,  habe  ich  schon  oben 
auseinandergesetzt.  Bezeichnet  doch  Förster  selbst  als  das 
Princip  seiner  Methode  eine  Untersncbang  des  Einflusses  der  ab- 
soluten Helligkeit  auf  die  Sehkraft  Man  kann  aber  mit  dem 
Thotometer  reine  Lichtsiimuntersuchnngen  ansteUen,  wenn  man 
ein  anderes  Probeobject  nimmt.  Das  von  mir  angegebene  Ver- 
fahren, als  solches  ein  weisses  Papierqnadrat  anf  sehr  wenig 
reflectirendem,  schwarzem  Sammet  za  benutzen,  dürfte  den  An- 
forderuDgen,  die  man  in  der  Praxis  an  eine  ReizschweUenprüfong 
zn  stellen  berechUgt  ist,  einigermaassen  genügen. 

♦*)  V  Graefe's  Arch.  f.  Ophth.  XXXI.  1.,  p.  1—78. 
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den  simultanen  Contrast  beansprucht:  „denn  wenn  der 
Zustand  einer  Lichtempfindung  zum  Bewusstsein  kommen 
soll,  so  muss  er  von  einem  vorhergehenden  oder  folgenden 
Zustande  verschieden  sein;  ein  Satz,  welcher  fttr  alle 
Sinnesempfindungen  gilt.*'  An  der  von  Wolff borg  citirten 
Stelle  erörtert  Aubert  nicht  das  Verhältniss  von  Beiz- 
und  Dnterschiedsschwelle,  sondern  die  Frage,  „ob  die 
Grösse  der  afficirten  Netzhautstelle  von  Einfluss  auf  die 
Wahrnehmbarkeit  lichtschwacher  Objecto  ist'\  Aubert 
hat  „in  dieser  Beziehung  nur  den  extremsten  Fall,  wo 
nämlich  das  gerammte  Gesichtsfeld  erhellt  wird,  unter- 
sucht." 

„Wenn  das  gesammte  Gesichtfeld  heller  wird,  so 
fehlt  der  simultane  oder  der  räumliche  Contrast  —  da- 
gegen tritt  ein  Contrast  der  Zeit  nach  auf."  Dies  gilt 
selbstverständlich  in  gleicher  Weise  fUr  die  Beiz-  und 
fUr  die  Unterschiedsschwelle. 

Auf  die  Wolffberg'sche  Arbeit  mit  einigen  weiteren 
Worten  einzugehen,  sehe  ich  mich  deshalb  veranlasst,  weil 
ich  dieselbe  in  meinem  oben  citirten  Aufsatz,  mit  dem  sie 
gleichzeitig  in  diesem  Archiv  veröffentlicht  wurde,  nicht 
habe  berücksichtigen  können. 

Wolff  berg  beginnt  seine  Abhandlung  mit  folgendem 
Satze:  „Mit  dem  Worte  „Lichtsinn"  wird  entsprechend  der 
von  Aubert  (Graefe-Saemisch  ü,  p.  483,  1876)  gegebenen 
Definition  die  Empfindlichkeit  des  Sehorgans  für  minimale 
objective  Beizgrössen  und  für  minimale  Unterschiede  ob- 
jectiver  Beizgrössen  bezeichnet."  Diese  Angabe  Wolff- 
berg*s  ist  nicht  ganz  zutreffend. 

Aubert  definirt  in  seiner  physiologischen  Optik  im 
Handbuch  von  Graefe-Saemisch  (p.  481)  ganz  ebenso  wie 
in  der  Physiologie  der  Netzhaut  (p.  5  und  23)  den  Licht- 
sinn als   die  Fähigkeit  des  Auges,  verschiedene  Hellig- 
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keiten  (Lichtdifferenzen ,  Intensitäten  des  Lichtes)  zu 
empfinden  (zu  unterscheiden).  Der  Ton  Wolffberg  citirte 
Satz  steht  damit  in  Verbindung,  dass  wir,  wie  Aubert 
ausführt  (Graefe*Saemisch  II,  p.  483),  darauf  verzichten 
müssen,  die  Grösse  des  Wechsels  in  der  Empfindung  zu 
bestimmen,  und  uns  damit  begnügen  müssen,  die  kleinste 
noch  wahrnehmbare  Differenz  des  objectiven  Lichtreizes 
zu  messen. 

Diese  kleine  Ungenauigkeit  glaubte  ich  deswegen  nicht 
anerwähnt  lassen  zu  dürfen,  weil  Wolffberg  auf  die  von 
ihm    angegebene   Definition    die   Ansicht   gründet,    dass 
„diese     Definition     selbstverständlich     nicht    nur     jene 
seltenen  BeizgrOssen  umfassen  soll,    welche  die  Empfin- 
dung farbloser  Helligkeit  hervorrufen,  sondern  ebenso  sehr 
Geltung  haben  soll  far  die  BeizgrOssen,  welche  ausser  der 
Helligkeitsempfindung  die  Farbenempfindung  hervorrufen/* 
Gegenüber     den     Wolffberg 'sehen     Ausführungen 
(p.  1  u.  2)   scheint  es  mir  empfehlens werth ,   an  der  von 
Aubert  gegebenen  Definition  und  Trennung  von  Lichtsinn 
und  Farbensinn  festzuhalten.     Es   handelt  sich  hier  ja 
nicht  um   eine   „exclusive  Gegenüberstellung'*,  nicht  um 
einen  „physikalischen  oder  physiologischen  Gegensatz*',  wie 
Wolffberg  sich  ausdrückt^  sondern  nach  Aubert's  Worten 
um    eine  Eintheilung    der    Gesichtsempfindungen,    „der 
üebersichtlichkeit  und  der  Verständigung  wegen"  (Graefe- 
Saemisch  11,  p.  481). 

„Wir  finden"  —  so  heisst  es  bei  Aubert  (ibidem)  — 
„bei  einer  solchen  Systematisirung  unserer  Gesichtsempfin- 
dungen mancherlei  Schwierigkeiten,  weil  wir  in  den  Empfin- 
dungsqnalitäten  selbst  keinerlei  Anhalt  für  die  Systema- 
tisirung finden,  und  daher  willkührlich  d.  h.  nach  äusser- 
lichen  Bestimmungsgründen,  Eintheilungsgründe  aufzu- 
greifen und  in  die  unendliche  Menge  von  gleichberechtigten 
Empfindungen  gewaltsam  einzuführen  genöthigt  sind." 
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Die  Aubert'sche  Definition  des  Wortes  Lichtsinn 
zu  Orunde  legend,  gelangt  Wolffberg  zu  einer  Unter- 
sucbungsmethode  fOr  Anomalien  des  Lichtsinns,  deren 
Princip  eine  Frflfang  des  Einflusses  yerschiedener  Beleuch- 
tungsgrade auf  die  Sehkraft,  also  das  nämliche,  wie  bei 
den  bisher  gebräuchlichen  Untersuchungen  der  Hemeralopie 
ist.  Der  Unterschied  besteht  darin,  dass  bei  den  bisher 
bekannten  Methoden  das  Verhalten  des  Raumsinns,  bei 
der  Wolffberg'schen  dagegen  dasjenige  des  Farbensinns 
gegenüber  verminderter  absoluter  Helligkeit  geprüft 
wird.  *) 

Wolffberg  misst  den  quantitativen  Farbensinn  bei 
wechselnder  Beleuchtung  und  zwar  in  der  Weise,  dass  er 
den  kleinsten  Gesichtswinkel  feststellt,  unter  dem  gewisse 
Pigmente  (Marx'sche  Tuche)  jedesmal  noch  erkannt  werden 
können. 

Er  entwickelt  das  Princip  seiner  Methode  der  Licht- 
sinnprflfung,  wenn  ich  ihn  richtig  verstanden  habe, 
in  folgender  Weise,  wobei  er  zu  beweisen  sucht,  dass 
sich  bei  Zugrundelegung  der  mehrfach  genannten  Defini- 
tion des  Wortes  Lichtsinn  als  Untersuchungsprincip  der 
Lichtsinnanomalien  eine  Prüfung  des  Einflusses  der  ab- 
soluten Helligkeit  auf  die  Sehkraft  ergiebt.  Da  die 
Unterschiedsschwelle  abhängig  ist:  1)  von  der  absoluten 
Helligkeit  der  Beleuchtung,  2)  vom  Contrast,  3)  vom  Ge- 
sichtswinkel, 4)  von  dem  Adaptationszustand  der  Netzhaut, 
so  ist  danach  „die  Grösse  der  Unterschiedsschwelle  durch 
den  niedrigsten  Werth  bestimmt,  der  diesen  vier  Faktoren 


*)  Man  kann  auch  durch  Untersacbung  des  Lichtsinns,  der 
UnterschiedsempfindUchkeit,  bei  herabgesetzterBeleuchtung  Nacht- 
blindheit nachweisen.  Die  Sehkraft  der  Hemeralopen  offenbart 
sich  ebenso  wie  diejenige  normaler  und  amblyopischer  Augen 
nach  drei  Bichtungen  hin,  nämlich  in  Bezug  auf  Raum-,  Farben- 
und  Lichttfinn-,  und  kann  dementsprechend  untersucht  werden. 
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gegeben  werden  darf'  (pg.  6),  und  „es  könnte,  wenn  es 
sich  nur  darum  handelte,  irgend  eine  beliebige  Unterschieds- 
schwelle zu  ermitteln",  theoretisch  jede  der  drei  resp. 
sechs  Methoden  genügen,  bei  welcher  einer  der  drei  Fac- 
toren  —  die  Adaptation  bleibt  ausser  Betracht  —  variirt 
und  der  geringste  Werth  fOr  einen  der  beiden  anderen 
bestimmt  wird.  Da  nun  aber,  wie  Aubert  gezeigt  hat, 
die  ünterschiedsschwelle  bei  verschiedener  absoluter  Hellig- 
keit nicht  constant  ist,  so  „erfordert  eine  um&ssende 
Lichtsinnprüfung  die  Feststellung  der  Unterschiedsschwelle 
bei  möglichst  allen  Graden  der  Beleuchtung  von  der 
höchsten  bis  herab  zur  niedrigsten,  wo  sich  Unterschieds- 
schwelle und  Beizschwelle  einander  nfthem"  (pg.  3).  Zu 
diesem  Zweck  ist  allein  die  Methode  verwerthbar,  bei 
welcher  die  gegebene  Beleuchtung  als  variable  Grösse  be- 
handelt und  der  geringste  Contrast  resp.  der  kleinste  Ge- 
sichtswinkel festgestellt  wird  (pg.  7). 

Das  Irthümliche  dieser  Deduction  springt,  wie  mir 
scheint,  sehr  deutlich  in  die  Augen  bei  einem  Vergleich 
mit  den  durchaus  entsprechenden  Verhältnissen  der 
Untersuchung  des  Baumsinns.  Obwohl  der  Baumsinn  von 
denselben  obengenannten  vier  Factoren  wie  der  Lichtsinn 
beeinflusst  wird,  so  kann  er  doch  keineswegs  durch  Variation 
eines  beliebigen  gemessen  werden,  sondern  nur  durch  Fest- 
stellung eines  einzigen,  nämlich  des  Gesichtswinkels. 
Eine  Variation  der  absoluten  Helligkeit  ist  zu  einer 
Prüfung  der  Sehschärfe  keineswegs  deswegen  nothwendig, 
weil  sich  die  letztere  bei  verschiedenen  Beleuchtungs- 
graden inconstant  zeigt.  Das  Entsprechende  gilt  bei  der 
Untersuchung  des  Lichtsinns,  nur  mit  dem  Unter- 
schiede, dass  hier  der  Contrast  der  einzige  zu  vajiirende 
Factor  ist*). 


*)  Wenn  man  z.  B.  die  Adaptation  als  variable  Grösse  be- 
handelt und  bei  verschiedenen  Adaptationszustftnden  die  Unter- 
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Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  die  Störung  einer  be- 
stimmten Function  des  Gesichtssinnes  nur  nach  denselben 
Principien  ermittelt  werden  kann,  welche  den  Untersuchungen 
über  ihr  physiologisches  Verhalten  zu  Grunde  liegen. 
Demnach  besteht  die  Aufgabe  bei  der  Messung  des  Raum- 
und  des  Lichtsinns  unter  pathologischen  Verhältnissen 
ebenso  wie  unter  physiologischen  darin,  den  kleinsten  Ge- 
sichtswinkel resp.  den  geringsten  Helligkeitsunterscbied 
festzustellen,  unter  dem  ein  Object  bei  Tageslicht  noch 
erkannt  werden  kann*) 

Mit  der  Wolffberg'schen  Methode  wird  nicht 
eine  Anomalie  des  Lichtsinns,  sondern  diejenige 
FunctionstOrung  festgestellt,  welche  das  Wesen 
der  Hemeralopie  ausmacht. 


Bchiedsempfindlichkeit  oder  gar  den  Farbeneinn  misst,  so  erhält 
man  doch  selbBtyerstäDdlich  keine  Auskunft  darüber,  ob  die  Unter- 
schiedsschwelle normal  ist,  sondern  nur  darüber,  wie  sich  die 
Adaptation  verhält;  diese  kann  auch  mit  Hilfe  des  Raomsinns 
untersucht  werden. 

*)  Auf  Grund  dieses  Frincips  ergiebt  sich  meiner  Meinung 
nach  als  die  einzig  richtige  Methode  der  Messung  des  Farben- 
sinns mit  Pigmenten  die  Ermittelung  der  geringsten  Quantität 
der  Farbe,  des  schwächsten  Sättigungsgrades,  welcher  bei  Tages- 
licht im  richtigen  Tone  erkannt  wird.  Auf  diesem  Princip  be- 
ruhen die  Bull  sehen  Tafeln;  dieselben  haben  sich  mir  bei  zahl- 
reichen Untersuchungen  als  praktisch  sehr  brauchbar  erwiesen. 
Viele  Augenärzte  scheinen  den  quantitativen  Farbensinn  in  der 
Weise  zu  prüfen,  dass  sie  den  kleinsten  Gesichtswinkel  feststellen, 
unter  dem  die  betreffende  Farbe  im  richtigen  Tone  erkannt  wird. 
Bei  diesem  Verfahren,  das  auch  bei  der  Wolf  fb er g'schen  Methode 
angewendet  wird,  entsteht  eine  Vermischung  von  Untersuchung 
des  Farbensinns  und  Untersuchung  des  Raumsinns«  so  dass  sich 
keine  reinen  Resultate  ergeben  können.  Ueber  den  quantitativen 
Farbensinn  einer  begrenzten  Netzhautparthie  erfährt  man  dabei 
nichts  Sicheres.  Wir  besitzen,  wie  Samelsohn  (Zur  Anatomie 
und  Nosologie  der  retrobulbären  Neuritis.  Graefe's  Archiv  XXVIII, 
1.,  p.  90)  bezüglich  der  ganz  entsprechenden  Verhältnisse  bei  der 
Lichtsinnprüfung  sich  sehr  zutreffend  ausdrückt,  „keine  Garantie 
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Es  liegt  nicht  im  Bereiche  meines  Themas,  die  Frage 
nach  dem  Wesen  der  Hemeralopie,  welche  ich  in  der  Ein- 
gangs dieser  Ahhandlang  citirten  Arbeit  zn  erörtern  ver- 
sacht habe,  zu  besprechen.  Ich  beabsichtigte  hier  noch 
einmal  darauf  hinweisen,  dass  bisher  in  der  Ophthalmologie 
mit  einem  und  demselben  Namen  der  LichtsinnstOrung 
zwei  durchaus  verschiedene  FunctionsstOrungen  belegt 
worden  sind,  dass  die  Nachtblindheit  nicht  eine  Anomalie 
des  LicUtsinns  darstellt,  dass  als  solche  nur  eine  Abnahme 
der  ünterschiedsempfindlichkeit  bezeichnet  werden  darf'*'). 

Diese  Anschauung  bedingt  eine  von  der  bisherigen 
abweichende  Auffassung  bezüglich  des  Verhältnisses  der 
verschiedenen  Gesichtsempfindungen  unter  pathologischen 
Einflüsssen. 

Wenn  ich  die  bis  jetzt  hierüber  herrschenden  An- 
sichten richtig  verstehe,  so  meinte  man,  dass  durch  Trü- 
bungen der  brechenden  Medien  und  durch  einen  grossen 
Theil  von  Krankheiten  des  nervösen  Sehapparates  bei  in- 
tactem  Lichtsinn  nur  der  Baum-  und  Farbensinn  herab- 
gesetzt wird,  und  dass  bei  der  Hemeralopie  in  Folge  von 
anomalem  Lichtsinn  Störungen  des  Baum-  und  Farben- 
sinns entstehen.    Bei  Zugrundelegung  einer  richtigen  Be- 


dafOr,  dass  wir  nicht  den  Lichtsinn  in  einer  dem  Scotome  be- 
nachbarten und  völlig  gesunden  Netzhantparthie  prüfen."  Das 
Unzulängliche  des  in  Rede  stehenden  und  die  Richtigkeit  des 
oben  erörterten  Princips  bei  der  Untersnchong  des  quantitativen 
Farbensinns  tritt  sehr  klar  hervor,  wenn  man  eine  Messung  des 
Farbensinns  der  ganzen  Retina  in  Erwägung  zieht;  diese 
könnte  nur  mit  verschieden  saturirten  Pigmenten  angestellt 
werden. 

*)  Unterhuchtmgen  über  das  Verhalten  der  ünterschieds- 
empfindlichkeit bei  Amblyopien  habe  ich  im  letzten  Jahre  mit 
Hilfe  meiner  Tafeln  zur  numerischen  Bestimmung  des  Lichtsinns 
(Königsberg,  Hartung*sche  Buchdruckerei),  die  sich,  wie  ich  glaube, 
als  practisch  brauchbar  erweisen,  angestellt;  ich  hoffe,  sie  in 
nächster  Zeit  veröffentlichen  zu  können. 
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zeichnongsweise  der  lichtsinnstOrnng  ergiebt  sich  aber, 
dass  die  FunctionsstOmngen  der  verschiedenen  Qualitäten 
des  Oesichtssinnes  stets  miteinander  parallel  verlaufen, 
und  dass  sie,  soweit  es  sich  heute  abersehen  Iftsst,  auf 
dreiifache  Weise  entstehen  können:  durch  Trübung  der 
brechenden  Medien,  durch  sämmtliche  Krankheiten  des 
nervOsen  Sehapparates  und  durch  Hemeralopie.  Der  Licht- 
sinn kann  nicht  unabhängig  vom  Baum-  und  Farbensinn 
gestört  werden,  eine  Thatsache,  die  mir  fdr  die  Pathologie 
der  Oesichtsempfindungen  und  fOr  die  aus  dieser  in  Bezug 
auf  die  Physiologie  des  Gesichtssinnes  sich  ergebenden 
Schlussfolgerungen  gegenüber  den  bisher  giltigen  An- 
schauungen nicht  ohne  Interesse  zu  sein  scheint. 


Sie  Angenlieilkande  bei  den  kriechen. 

Von 
Prof.  J.  Hirschberg. 


Wer  die  hohe  Vollendung  des  technischen  Könnens 
der  alten  Griechen  nicht  nnr  aus  Bttchem,  sondern  auch 
dnrch  eigene  Anschauung  kennen  gelernt  hat;  fbhlt  das 
Bedürfiiiss,  ihre  Tjoistungen  auch  auf  seinem  Specialgebiete 
zu  Studiren :  zumal  Eenntniss  der  Geschichte  seiner  Wissen- 
schaft fOr  das  Mitglied  eines  gelehrten  Standes  mehr  als 
eine  blosse  Zierde,  nämlich  eine  Nothwendigkeit  darstellt, 
falls  er  die  aus  der  alten  Zeit  überkommene  Nomenclatur 
eben  nicht  mechanisch  handhaben,  sondern  wissenschaftlich 
begreifen  will. 

Sowie  man  aber  zu  den  Quellen  steigen  will,  er- 
wachsen grosse  Schwierigkeiten.  Die  ältesten  Schrift- 
steller, namentlich  Hippocrates,  der  Vater  der  Heilkunde, 
und  Galen,  sind  genügend  bekannt,  ja  endlos  commentirt,  — 
aber  gerade  auf  unserem  Gebiete,  das  damals  noch  nicht 
ausgebildet  war,  kurz  und  dunkel,  zumal  des  Galenus 
Schrift  über  Augenheilkunde'*')  leider  yerloren  gegangen. 


*)  Die  des  Alex.  Ton  Tralles  hat  uns  der  vortreif  liehe  Heraus- 
geber dieses  Autors,  Pn achmann  in  Wien,  in  Anssicht  gesteUt. 
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Sie  werden  erst  durch  die  späteren  Schriften  ver- 
ständlicher. 

Von  den  letzteren  sind  einige  der  wichtigsten  (Aetius, 
Panllus  Äegin.)  seit  dem  Wiedererwachen  der  Wissen- 
schaften (seit  1538)  nicht  wieder  in  griechischer  Sprache 
gedruckt  und  meist  nur  aus  den  üebersetzungen ,  wenn 
überhaupt,  studirt  worden,  —  sehr  selten  von  praktischen 
Augenärzten,  die  doch  allein  mit  den  technischen  Einzeln- 
heiten genügend  vertraut  sind:  wie  ich  denn  zahlreiche 
üebersetzungsfehler,  die  aus  ünkenntniss  der  Augenheil- 
kunde entspringen,  in  den  gewöhnlich  benutzten  Ausgaben 
des  Galen,  des  Pauli.  Aeg.  u.  A.  vorgefunden  habe. 

Derjenige  Autor,  mit  dem  ich,  die  Beihe  von  hinten 
anfangend,  um  die  Alten  vollständiger  zu  erklären,  be- 
ginnen werde,  scheint  überhaupt  noch  sehr  wenig  für  die 
Geschichte  der  Augenheilkunde  verwerthet  zu  sein.  Weder 
in  der  klassischen  Darstellung' von  A.  Hirsch  ist  er  be- 
nutzt, noch  auch  von  R6n6  Brian  citirt  in  seiner  vor- 
züglichen Ausgabe  der  Chirurgie*)  des  Paullus  vonAegina, 
der  angeblich  die  Aera  der  griechischen  Medicin  be- 
schliesst  —  vor  der  Finsterniss  des  Mittelalters. 

I.  Johannes  Actuarius. 

In  dem  so  werthvbllen  biographischen  Lexicon  der 
hervorragenden  Aerzte,  welches  wir  gleichfalls  Herrn  Pro- 
fessor A.  Hirsch  verdanken**),  heisst  es  p.  51: 

„Jo.  Actuarius,  Arzt  und  Philosoph  in  Byzanz  im 
13.  Jahrhundert,  von  seinen  Mitgenossen  durch  den  Bei- 
namen aoffiitato^  ausgezeichnet.  (Es  ist  bekannt,  dass 
Actuarius  kein  Name,  sondern  ein  Titel  im  Beamtenthum 
der  byzantinischen  Kaiser  war,  der  jedoch  richtiger  mit 
„Hof-   oder  Medizinalrath"  als  mit  „Leibarzt"  schlechthin 


*)  Paris  1856. 
♦'^  Wien,  ürban  und  Schwarzenberg,  1884. 
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fiberseizt  wird.)  Des  Jo.  Actnarius*  Schriften  (die  theils 
den  vom  Kaiser  Andronicus  dem  Aelteren  zum  Fürsten 
ernannten  Apocauchos,  theils  dem  Expatriarchen  Joseph, 
1282 — 1283,  gewidmet  worden  sind)  lauten:  „De  spiritu 
animali  —  de  diagnosi  —  de  nrinis**.  In  der  zuerstgenannten 
spielt  er  auf  eine  Ton  ihm  geschriebene  Abhandlung  über  die 
Behandlung  der  Krankheiten  an  (Com.  H.  Mattisio  Interpret 
Venedig  1554  u.  1567).  Die  bedeutendste  der  Schriften  ist  die 
(Ambros.  Leone  Nolan.  Interpret.  Venedig  1519,  Basel  1520 
und  1529,  Paris  1522  u.  1548  —  von  Qoupel,  Utrecht  1675) 
herausgegebene  Abhandlung  „De  urinis'*,  welche  scharf- 
sinnige minutiöse  Beobachtungen  enthält,  so  z.  B.  die 
Entstehung  des  schwarzen  Urins  (Haemoglobinurie)  auf  Er- 
kältung zarückfahrt  undAehnliches.  Anagnostakis.-Bed.** 
Nachdem  ich  selber  daran  gegangen  war,  mir  die 
wichtigsten  griechischen  Schriftsteller  för  meine  Biblio- 
thek zu  sammeln,  fand  ich  in  einem  nicht  so  alten  Buche 
(Physici  et  medici  Qraeci  minores,  Congessit  Jul.  Ludo- 
vicus  Ideler,  Berolini,  6.  Reimer,  1842,  Vol.  II)  das  vor- 
zügliche Werk  des  Jo.  Act.  nsgl  diayvoiasonq  naxh&v  und 
darin  T  (p.  111  119)  eine  kurze,  schOne  Abhandlang  über 
Diagnostik  der  Augenkrankheiten,  welche  sogleich 
nebst  einer  Uebersetzung  und  Erläuterung  folgen  soll. 
Original  ist  sie  natürlich  nicht,  namentlich  wenn  man 
sie  mit  Pauli,  von  Aegina  vergleicht*);  aber  auch 
dieser  ist  es  nicht,  und  —  ebensowenig  irgend  ein  modernes 
Compendium. 

Einen  grossen  Vortheil  hat  unser  Autor:  die  Handschrift 
st  kurze  Zeit  nach  der  Abfassung  hergestellt,  der 


*)  Hippocr.  hat  ?iele8  aas  älteren  Qaellen  geschöpft;  Galen 
den  Hippocrates  commentirt;  Oribasius,  nach  eigener  Angabe,  den 
Galen  and  die  vorzaglichsten  Aerzte  excerpirt;  Paollas  von  Aegina, 
laut  Vorrede  seines  Werkes,  hauptsächlich  den  Oribasius  und 
dazu  noch  viele  Andere  benatzt  —  Allerdings  hat  unser  Joannes 
den  Paullus  recht  oft  beim  Wort  genommen. 

Y.  Qrmefe  s  ArchiT  für  Ophthalmologie,  XXXIII.  1.  4 
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Text  (im  Gegensatz  zu  dem  des  Paullus  v.  Aeg.)  ziem- 
lich fehlerfrei.  Wenigstens  soweit  meine  Eenntniss  des 
Griechischen  reicht,  da  ich  einen  Philologen  nicht  befragt 
habe.  Nur  wenige  Fehler  habe  ich  verbessert,  die  aus  des 
Herausgebers  ünkenntniss  der  Augenheilkunde  entsprun- 
gen sind.  In  seiner  Vorrede  sagt  Letzterer:  Jo.  Act.  libros 
de  diagnosL  hucusque  ignotos.  Also  sogar  diesem  Gelehrten 
war  die  frühere  Ausgabe  entgangen  —  wie  dem  biographi- 


Die  Augenleiden  sind  Beizung  und  Catarrh  und  Ent- 
zündung und  Fluss.  Und  diese  sind  milder  als  die  an- 
dern. Das  andere  ist  schlimmer  und  erfordert  mehr  Zeit  zur 
Heilung.  Die  Beizung  (Taraxis)  ist  vorhanden,  wenn  durch 
Druck  oder  Beibung  oder  rauchige  Umgebung  und  durch 
irgend  eine  solche  Schädlichkeit  das  Auge  gestört  ist.  Catarrh 
ist  mehr  als  Beizung.  Fürwahr  man  hält  ihn  für  eine  Krank- 
heit, die  ganz  verbreitet  ist  wegen  der  Schwäche  des  Sinnes* 
Organs  und  wegen  des  Zuflusses  von  Materie.  Sicher  scheint 
das  Leiden  den  Empfindlicheren  sich  mitzutheilen.  Eine  dünne 
und  scharfe  Absonderung  ist  Ursache  der  Erkrankung.  Die 
Augen  sind  dabei  meistens  trübe  und  blutunterlaufen. 

Die  Entzündung  aber  entsteht  ebensowohl  durch  äussere 
Verletzung  wie  auch  durch  scharfen  Fluss.  Sie  ist  aber  von  dem 
eigentlich  sogen.  Fluss  dadurch  unterschieden,  dass  der 
Fluss  aus  verschiedenen  Säften  entsteht,  die  Entzündung  aber 
nur  aus  heisser  Materie.  Immer  aber  sind  die  entzündeten 
Augen  mit  Blut  unterlaufen.  Im  Anfang  ergiessen  sie  eine 
dünne  und  stechende  Thränenflüssigkeit.  Wenn  aber  das 
Uebel  reif  wird,  gesteht  die  Absonderung  und  wird  dicklich, 
und  so  sitzt  mehr  Schmutz  an  den  Lidern.  Vom  Fluss  giebt 
es  so  viele  Arten,  als  es  die  Flass-Säfte  und  ihre  Verbindungen 
mit  sich  bringen. 

Denn  entweder  von  Blut  allein,  oder  von  der  Galle  allein, 
oder  von  Schleim,  und  zwar  von  scharfem  oder  von  salzigem 
oder  sonstwie  beschaffenem,  oder  aus 'verschiedenen  oder  ge- 
mischten besteht  der  Fluss;  daher  haben  einige  blutrothe, 
andere  blassgelbe,  andere  aber  noch  andersartige  Augen; 
einige  vergiessen  viel,  andere  weniger  Thränen;  einige  empfinden 
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sehen  Lexicon  die  neue.  Die  erstere  finde  ich  bei  Stephan., 
Foes,  vielleicht  auch  bei  Kraus  (Med.  Lexicon,  Göttin- 
gen 1844),  die  letztere  nur  in  Daremberg's  Ausgabe  des 
Oribasius  erwähnt.  Dagegen  ist  die  lateinische  Ausgabe  des 
ganzen  Werkes  (Method.  med.,  Collect.  Stephan.,  1557) 
früher  yielfach  und  neuerdings  auch  in  der  Monographie 
von  A.  Hirsch  citirt.  Allerdings  ist  dieser  lateinische 
Text  ganz  fehlerhaft,  fast  unverständlich. 


xal  psufiato^  im^opä.  xai  vauva  ßkv  ßerptutrepa  nSu  äXJUüv  doxsi. 
väJüia  ^  xal  /«(po»,  xal  tülbiomo^  too  )[p6uoo  deoßeva  elg  öjrUtav, , 
xai  rdpafis  fiiv  iorw^  orav  kx  M^ews  ^  rpi^ewg  ^  d/aktag  xanuou  xai 
Ti>og  Jioizoövrog  rotourou^  dyarsdoXwfiiva  ^aCuerat.  d^ikiXßta  Sk  leXiov 
•nuTQu  id^vxt'  ^rot  äk  6»g  imdv^ßtov  äppwcnißa  aSriff  xpiverat^  fj 
dtd  rifv  rou  ala&i^'nipiou  dduyajuav  xal  n^v  SAifg  km^opäu,  äfiiXet 
xak  doxat  rd  nd^g  dui^<do<rdai  rotg  eöna6s4nipotg.  Aeircdy  dk  mkvo 
xal  dptßb  p^ufia,  rou  ndi^üg  afnov.  ro  nXeov  dk  ol  toioütoi  t«i9o- 
Xmßivoog  robg  d^p^aXfiobg  fyouai  xal  ö^atfioug. 


^ktyßovi^  d^  Ytvtvai  ßkv  xal  did  TtXijjn^v  nya  i(w^eu^  oö^  ^ttou 
dk  xal  did  j^eußa  dptßu '  dteir^vo^^e  dk  toö  Idiwg  xaXoußiuou  fi§ußaTog 
Tip  TÖ  ßkv  ßuußa  ix  dta^dpiüu  x^ßdiv  jr(u£ffdat^  r^v  dk  ^Xsjrßoui^Ut 
ix  ßovwv  ^pßoripmv  bXmv.  alßarwdug  dk  dtl  oi  ^Xe/'ßoutidetg 
d^^aXßoi.  ohroi  dk  t^v  ßkv  dp^v,  Xstttov  n  ddxpuov  izpox^ouai 
xal  ddxifov.  tlg  idiptv  «T  Uvrog  rou  Tcd^oog  xal  a&rd  auviaravat  xal 
Tca^üvtrat,  Jtal  X^ßat  wde  i:Xeioog.  Toö  fieußaTog  rd  efdtj  rdaa^ 
oaa  xal  ol  fieußaTt^ovTsg  x^ßol  xou  al  i$  aÖTwu  atßßicXoxtd  notoüaiv. 


9  ydp  ßdvou  aSßjarog  fj  ßdvijg  ^oX^g  fj  ^Xiyßarog^  xal  rouratu  fj 

d^iog     9    dXuxoO    1j    dmtoudi^nuog    äXXou,    ^    ix    dia^dpofv    xal 

üoßKsnXsyßivwv^  zö  fisußa  yivtrat^  iu^sv  rot  ol  ßkv  alßtoTcoug,  ol  cf 

dfj[poug^  äXXot  (T  dXXoioog  i^oom  robg  ö^^aXßougt  xal  ol  ßkv  liXsiat, 

ol   dk   ßetw    7rpo)[iooai  ddxpua,   xal  ol  ßiv  daxvwdwv^  ol  dk  ipu^putv 

a&ruiv   aliT&dvovTat,   xal    roig  ßkv   ita^roTepa,    roTg  dk  XemoTspa  rd 

4» 
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dabei  Stechen,  andere  Kälte;  bei  einigen  ist  die  Absonderung 
dicker,  bei  anderen  dOnner.  Und  alles  dieses  erfolgt  entweder 
unter  Kopfschmerz  oder  das  TJebel  erscheint  nur  all  den  a£ß- 
cirten  Theilen. 

Zeichen  der  gfthrenden  Säfte  ist  Alles,  was  aus  der  ganzen 
Constitution  und  der  Zeit  und  der  Lebensweise  und  dem  Lebens- 
alter zu  schliessen  ist.  Ebenso  was  sich  aus  den  begleitendeif 
Symptomen  ergiebt  und  den  yerwandten  Ursachen. 

Alles  dies  hat  die  diagnostische  Methode  zu  durchwandern 
und  Alles  zu  beurtheilen,  auch  nach  der  Wichtigkeit  und  Häufig- 
keit, und  die  so  gewonnene  Diagnose  ist  dann  kundzugeben. 
Und  dies  sind  die  ersten  und  wichtigsten  Augenkrankheiten. 

Gbjmosis   aber  nennt  man  den  Zustand,   wo  von  heftiger 

Entzündung  beide  Lider  nach  aussen  gewendet  werden,  so  dass 

,sie  kaum  die  Augen  decken,  und  das  Weisse  des  Augapfels 

sich  emporhebt  über  das  Schwarze  (die  Hornhaut)  und  roth 

wird  und  sich  weit  über  das  Schwarze  hinüberlegt 

Die  Blutunterlaufung  entsteht  durch  Verletzung;  so  kommt 
es  zu  einer  Zerreissung  der  Blutgefässchen,  welche  in  der 
Bindehaut  sich  ausbreiten;  das  Auge  erscheint  blutroth  und 
entzündet. 

Oedem  ist  von  Emphysem  unterschieden.  Das  erstere 
entsteht  mehr  durch  Verletzung  und  sitzt  in  der  Umgebung 
der  Lider;  das  letztere  kommt  Yon  einer  Luftansammlung  in 
den  Lidern  selbst  und  stellt  eine  ödemähnliche  Geschwulst  dar. 

Auch  die  Fsorophthalmie  unterscheidet  sich  von  der 
Xerophthalmie.  Die  erstere  besteht  in  einer  juckenden  Empfin- 
dung am  Lide  in  Folge  einer  salzigen  Absonderung,  so  dass 
Stechen  und  Beiz  zum  Kratzen  entsteht  Die  letztere  ist 
Schwerbeweglichkeit  der  Augen  mit  Schmerz  ohne  flüssige 
Absonderung. 

Ausstülpung  des  Lides  entsteht  durch  Bindehautbyper- 
trophie  oder  durch  eine  Narbe  der  Cutis,  die  schlecht  geheilt 
ist;  denn  indem  der  afiQcirte  Theil  die  Lidränder  zu  sich  heran- 
zieht, muss  die  Fuge  klaffen. 

Aegilops  ist  ein  Abscess,  der  zwischen  dem  inneren  Augen- 
winkel und  der  Nase  aufbricht.    Vor  dem  Aufbruch  heisst  er 
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rexßTQpta  dk  r&v  dpyutvrwv  ^u/a&v  oaa  ßkv  xal  iitd  rijq  xat9<^- 
Xoo  iSeatg  xal  &pag  xal  dtatTT^g  xal  ^Xixtas  avuäjreTat,  ob^  ^ttov 
dk  xaJi  oüa  ditd  t&v  auvedpeoovratu  avßmutßdrtou  dwa^aiysrat,  xal 
Trapanhjataiv    alriofu' 

dtä  ndvrwv  ohv  loüüd  aot  i^  dtayvtoanx^  ßi^dog  imxptverw 
xa^  ixaoTO,  xal  "^  dtä  ßeiCouwv  xal  TzAeiöytov,  el^^  oljTwg  auvayoßivTj 
dtayvoung  dizo^ivitrßw.  xal  raura  /liv,  dp^al  xal  izp&ra  Trd&ij  r&v 
ö^daXfiwv. 

Xufiannv  di  ^amv,  Brav  ötcö  ^Xe^/ioy^g  laj^upäg  xal  dfi^örepa 
tA  ßXzipapa  ixrpawjy  dtg  ßdktg  Ö7t  abr&v  xaXuicmr&at  Toog  d^^aXßoug^ 
xcu  rd  Aeuxdy  dk  tou  ö^^aXfiou  fiereatpÖTSpov  tou  ßiXavog  yivriTat 
xal  ipü^pdv^  xal  itoXu  fiipog  imXdßf^  tou  fiilavog. 

Tb  dk  xaXoofiMvov  ÖKÖa^a/fia  ix  nXij/^g  fikv  ri^v  dp^^i^v  i)[et, 
fiijStg  dk  wde  y^vtrat  r&v  ^ksßtdlwv^  haa  icspl  rdv  imne^oxöra 
dtariTavxatt  xal  alfiaTtodtjg  xal  öiüoyXejrfiaiyatu  ö  d^^Xfibg  f^ae- 
vcrai. 

Tä  dk  oldf^ßara  rwv  i/n^ütnjfAäTOfv  diBvi^vo^s  riß  ra  fikv  dnd 
nhjy^g  ßäXXov  xal  ittpl  rd  ßXi^apa  yiveadat,  rd  ^  iß^u<rfißara 
und  im^iog  TTveufiarog  xar*  aörd  ?«  ßXd^apa  auviavairdaty  dyxot  rt 
Syreg  oldtj/iaraßdetg. 

wmxp  xal  ^  ipwpoipßalpla  rf^g  ^po^p^Xfilag  dtajpipei,  ^  ßky 
jrdp  iptopiamg  xvijaßmdtjg  roo  ßXE^dpou  afedT^aig  di  dX/iupdy  ytyoßivij 
4pXzxi»XL,  daxyoood  ts  xaX  xvr^irßöv  ipeift^ooaa,  ^  dk  ^po^pßaXida 
duaxtyjiaia  r&y  d^ßaXßwy  ßerä  nöyoa  x^P^^  nyog  öypdn^rog  ix- 
peo6üT)g. 

Tb  dk  ixrpdmoy  di*  b'Ktpcdpxtüüty  ^  obX^y  rou  ßX^^dpou  fiytraty 
ßif  xaXwg  ^epaitsoiUyTog»  npbg  kaurb  ydp  rb  nenovMg  rd  nipara 
v&y  ßXM^dpwy  imoKiafityoVy  iXXiivfj  r^y  üu/i^omy  Ttapaaxtud^eL 

AlyiXto^  dk  dicö^TJjßd  n  ßtrafö  rou  fie/dXou  xayik)0  xal  rijg 
fitybg  fiyjyyußeyoy'    vouro    dk    nply   fj  pay^yai^    dy^^Xw^*)  Xdyerae. 


*)  Im  Text  steht  alyiXw^,  was  ich  für  einen  Fehler  halte. 
Vgl.  Pauli.  Aeg.,  lil.  ni,  und  die  lateinische  Uebersetzung  des 
Act  im  Stefanus. 
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Anchilops.  Vernachlässigt  fistelt  er  nach  dem  Aufbruch  und 
dringt  bis  zu  dem  Knochen  durch  und  ist  schwer  zu  heilen. 

Trachom  ist  Bauhigkeit  der  Lidinnenfl&che.  Wird  es 
intensiver,  so  dass  es  scheinbare  Einschnitte  zeigt,  so  heisst 
es  Sjkosis.  Chronisch  geworden  und  narbig  ftLhrt  es  den 
Namen  der  Sclfwiele.  Hiervon  unterscheidet  sich  das  Hagel- 
korn; es  ist  eine  Ansammlung  von  Flflssigkeit  (Betentions- 
geschwulst^  im  Lide.  Das  Gerstenkorn  aber  ist,  wie  Jeder 
weiss,  ein  länglicher  Abscess  am  Lidrand.  Dass  aber  Läuse 
sich  an  den  Lidern  finden,  beweist  das  entsprechende  Leiden, 
welches  Phthiriasis  genannt  wird.  Wer  scharf  beobachtet,  sieht 
die  Thiere  lebendig  und  bewegt. 

Madarosis  oder  Milphosis  ist  Ausfallen  der  Haare  des 
Lides;  das  üebel  kann  übrigens,  in  Folge  scharfer  Säfte,  ent- 
weder am  ganzen  KOrper  bestehen,  oder  am  Kopf  allein,  oder 
schliesslich  allein  an  den  Augen. 

Eine  jede  dieser  Krankheiten  diagnosticirt  man  aus  den 
ihr  eigenthümlichen  Folgezuständen. 

Die  Ptilosis  ist  eine  narbige,  gerOthete  Verdickung  der 
Lider,  sie  entsteht  aus  dickeren  und  zersetzten  Säften;  zu- 
weilen zerstört  sie  auch  die  Gilienhaare.  Diese  wachsen  aber 
nach  der  Heilung  des  TJebels  wieder. 

Eine  lästige  Krankheit  ist  Trichosis.  Einige  von  den 
Cilien,  die  sich  nicht  nach  aussen,  wie  die  übrigen,  sondern 
nach  innen  kehren,  fallen  dem  Auge  lästig,  verletzen  es  fort- 
während und  reizen  es  zur  Entzündung.  Zieht  man  sie  aus, 
so  hört  die  stete  Belästigung  auf. 

Encanthis  und  Bhoeas  sind  zwei  entgegengesetzte  Zustände 
an  einem  und  demselben  Ort.  Die  erstere  ist  eine  Hyper- 
trophie (der  Carunkel)  im  nasalen  Augenwinkel,  die  letztere 
aber  Atrophie  und  Schwund  (derselben).  Jeder  von  beiden  hat 
seine  eigene  Therapie. 

Was  die  Geschwüre  anlangt,  so  heisst  das  hohle,  enge  und 
gereinigte  Geschwür  der  Hornhaut  Bothrion  (Grübchen).  Ist  es 
aber  breiter  und  weniger  tief,  so  heisst  es  Koiloma  (Höhlung). 

Argemon  aber  nennen  wir  eine  Bildung,  die  am  Bande 
der  Hornhaut*)  und  darüber  hinausgreifend,  jenseits  des  Ban- 
des roth,  diesseits  aber  weiss  erscheint 

*)  fpig  bei  den  Alten  ursprünglich  Ciliarrand  der  Begen- 
bogenhaut,  oder  Hornhautrand  =  ^^dvij,  vgl.  Galen,  de  ns. 
part.  m  760  fgd. 
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äflLsXtjMy  ßivTot  fierä   vd  ßajijvat^    üüpijyouTat  xcd  ßixp^^  aöroü 
dariou  dtaflaikst,  xai  Sua^epianpov  ^pajtsüerai, 

Td  dk  rpä)[wßa  rpaj(6'ni^g  rwv  iuäou  roO  flXs^pou  fiep&v, 
kniTaMy  di,  &s  xal  ivrofiäg  doxetv  ^ecv,  auxwmg  xciXetrai.  i/j^povi-* 
mtaoL  Sk  xal  aör^  cS^tb  xai  roJiioi^^vai^  ruXog  dyoßäCerat,  vourtov 
dk  Sta^ipet  t6  /aXä^tov^  öypou  nvcq  auaraaig  öv  xard  rd  ßki^pov, 
Ti^y  &k  oÖTto  xaXoufiiytiv  xpc^v  imvTtaq  oöx  djyostg  dndaTTjßä  n 
oÖaau  iittfiJ)X6g  xard  töv  roö  ßAe^dpou  rapiiöv  Ytvdßsvov*  ''Ort  dk 
^p^tpt&üt  rd  ßH^apa^  xal  td  i(  aör&u  nd-Bög  äiatnj/jLoiueit  ^^etptaaig 
iey6/£Suov.  xai  alfvat  dk  roig  dxptßwg  öpwai  Z&aai  rt  xal  xtyou- 
pL€va,t  ^patvouTou, 

Maddpmüig  S  ^  piXi^waig  i«mv  aörwu  r&v  rou  ßke^dpoo  rpt^iov 
dTCÖimtnng,  did  nva  diaßpwrtxdu  ^ufiöv  1j  xa&  okov  rö  cmfia 
^uvurvdfievoy,  1j  xard  ßovriv  t^v  xs^o^i^v,  ^  rö  ye  ütnaroi^,  xar  aöroug 
ß6voug  roog  d^dakpoug. 

ixaarov  9  iv  äiayuoh^g  aör&u  dnö  r&v  olxiiwv  aörou  napa- 
xoXoudvifidrwv. 

üj  ye  pijv  irrUafotg^  Tai^ur^g  oÖaa  ßAe^dpanf,  ruX&&ifjg  ivspeui^T^g^ 
dird  xa^oripwy  xal  itXiov  dte^dopöroßv  ^uß&v  ytvofiivi)^  iviors  xal 
rag  ßXe^apidag  rp(/ag  dta^^ipet»  rou  Tcdi^ug  dk  depaneuofiLdvoOy 
xai  airat  aÖ^g  dua^ooyrai. 

öx^Tipov  dk  icddog  ii  rpi)[wmg.  ivtai  ydp  r&v  ßke^apidwv  rpt^&v^ 
oöx  ixrög  xard  rdg  Xoiiedg,  diJC  ivrdg  dnojdivouaat^  dC  d^^kou  yivovrat 
r^  d^daXfi^,  dsi  rourov  nXT^rrouaat  xal  dtd  roSro  xai  rapdrrrouaat. 
dpdtiaat  dk  xal  rou  dtsvo^Xelv  Xi^youm, 

^Eyxavdig  di  xcd  fiotdg,  duö  Tcdi^"^  dvrtxet/ieva^  xard  rdv  adröv 
xai  iva  röimv  j^v6p.eva.  Önörav  fikv  ydp  ru)[Q  öicepaapxouftsvog  6 
itpdg  rj  fiivi  rou  d^dakßou  xavddg,  iyicavdig  rb  mx^g  Xi/sraC 
jpdtvwv  dk  xal  dizoßapatvopLevog^  fioidg,  ßor^detrat  dk  exatnov  ol' 
xticug  inißeldatg. 

T&v  (f  iv  d^daXfioIg  kXx&v^  rd  jukv  iv  tu»  xtparottdu  xolXov  xat 
^rtvbv  xal  xadapov  iXxog^  ßddptov  inovoßd^trat,  rb  dk  icXarur^pov 
rou  ßodpiou,  ^&aov  dk  ßadu^  xolXtoßa. 

dipY^ßov  d^  i^aßGß  r6  im  rdv  rrjg  ijpewg  xuxXov  yivSfiBvov^ 
hciXaßßdvov  n  xal  rou  nipt^^  &are  xard  fikv  rd  i^at  rija  tpewg 
ivtptudkg  ^aivBtrdatt  xard  dk  rd  ivdov  Xsuxov. 
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Epicauma  ist  ein  schmutziges,  unreines,  schorfiges  Oe- 
schwar,  bei  dessen  Reinigung  Öfters  das  Auge  ausfliesst.  Wie 
auch  hier  Hilfe  zu  schaffen,  soll  später  auseinandergesetzt 
werden. 

Froptosis  ist  Vorfall  der  Regenbogenhaut,  wenn  die 
Hornhaut  durchgefressen  oder  aufgebrochen  ist.  Der  Zustand 
wird  in  verschiedener  Orösse  vorgefunden  und  danach  mit 
verschiedenen  Namen  belegt,  die  von  der  Aehnlichkeit  mit 
den  einzelnen  Fällen  hergenommen  sind.  Ein  kleiner  Vorfall 
heisst  Myiokephalon,  weil  er  einem  Eliegenkopf  gleicht  Ein 
grösserer  heisst  Staphjlom,  weil  er  der  Beere  einer  Weintraube 
ähnlich  sieht.  Wenn  aber  das  meiste  vorfällt  und  vor  den 
Lidern  liegt,  ist  der  Name  Apfel  gebräuchlich.  Ist  endlich  be- 
reits eine  Schwiele  gebildet,  so  spricht  man  vom  Nagel.  —  Mit 
Eiter  unterläuft  die  Hornhaut  bisweilen,  sei  es  in  ihrer  ganzen 
Dicke,  sei  es  oberflächlich.  Die  Eiteransammlung  ähnelt  der 
Form  des  Fingernagels  (Halbmond),  weshalb  einige  die  Krank- 
heit Onyx  nennen. 

Von  den  Hornhautnarben  nennt  man  die  oberflächlichen 
einfach  Narben,  mitunter  Wölkchen,  die  tiefen  aber  Leukome. 
Jede  von  beiden  Arten  wird  durch  eigene  Mittel  geheilt 

Zu  den  Augenkrankheiten  gehOrt  femer  das  Flügelfell,  ein 
sehniger  Auswuchs  der  Augapfelbindehaut,  der  am  Augenwinkel 
beginnt  und  bis  über  den  Homhautrand  reicht;  wenn  es  aber 
grosser  wird,  bedeckt  es  auch  die  Pupille  und  hindert  dann 
das  Sehen. 

Carbunkel  und  Carcinom  sind  die  schlimmsten  Augenübel. 

Garcinom  ist  ein  Leiden  der  Hornhaut,  verursacht  Schmerz 
und  Spannung  bis  in  die  Schläfen  der  Befallenen,  besonders 
wenn  sie  sich  bewegen;  sie  leiden  an  Appetitmangel  und 
werden  von  den  heftigen  Zufällen  aufgeregt.  DasUebel  scheint 
wegen  seiner  Schwere  zu  den  unheilbaren  zu  gehören.  Helfen 
muss  man  aber  auch  diesen  mit  dem  lindernden  Heilapparat. 
Wenn  aber  die  Pupille  in  ihrer  Farbe  nicht  verändert  er- 
scheint, jedoch  viel  weiter  als  in  der  Norm,  mitunter  das  Sehen 
gänzlich  verhindert  ist,  mitunter  theilweise,  und  (in  letzterem 
N  Falle)  alles  Gesehene  kleiner  erscheint,  so  nennt  man  die  Krank- 
heit Mydriasis.  Die  Ursache  ist  Zusammenfluss  ausgeschiedeuer 
Feuchtigkeit  Phthisis  ist  ein  Leiden  der  Pupille,  wobei  sie 
enger,  dunkler  und  schmutziger  wird.    Die  gesehenen  Gegen- 
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rd  (T  inixaujia  iJütog  Punapov  ian  äxd^proy  xai  ia^aptades^ 
ohnsp  ducücaikupofidyou  TtoXXdxts  ixpet  rd  iv  r^  o^^cUß^  bypd, 
oiq  d&  xal  vaura  fioT^^r^reov^  iv  Totg  jiera  raöra  kdyotg  br^d^iKTai. 


IIpoTmomq  d*  ioTi  Tcpondreia  rou  payoetdotiq  ^rtrwvog,  ix  diaßpat- 
aewg  fj  fii^^ewg  toü  xsparoetdouq  yivoiiivr^^  ^rtq  kv  diaxp6poig  ße/i^ai 
6€wpoußiuTj^  dtd^opa  xal  ra  dvoßara  xaTaaxeud^et,  i$  wv  aÖTwv 
slxdCsTae  TsapuivofiatTfiivov  n&elixa,  fitxpa  fiku  ouaa,  jnuioxi^aXov 
öitoßia^erai^  dicd  rou  iotxiyat  ßoiag  xs^clAj,  inau^ij^eiaa  dk  icXeou, 
6>g  iotxivat  fiayt  ara^uX^g^  ara^oXatfia  XiyeTai'  wanep  et  inl 
idLeioTov  ixTUTtret^  &g  rdiv  ßXe^dptav  irpoireTrrtoxuta  ^auvetr&at,  ßijkov 
-TMpouoftdZeTai.  in  dk  tootiüv  ^^aet  ruAati^^uat*),  ^Xog  Tcpoaayoptut'- 
rat.  bnditoog  di  6  xsparoetdi^g  ivioTe  yiverat^  nork  fikv  dtä.  ßd^ug^ 
TzoTk  (f  iicinoXfjg^  Sua^i  Trpoasoixörog  toü  izuou  xaza  rb  ü^fia^  o^v 
xal  3ifU)[a  rd  Tocdog  npoaa/opeuoumy  inoi. 


To/g  (f  imnoX^g  iv  rotg  d^^Xßoig  oöXdg,  ol  fikv  aörd  ^  rouro 
ß6vov  oöXdg  jpatnvj  ol  dk  ve^iXtovy  ra  dk  dtd  ßa&oog^  XtuxwßaTa. 
ixaoTov  9  olxeiotg  ßor^ß^ßaat  ^epansuerat. 

Totg  T&v  d^^aXß&v  dk  nd&etn  xal  rd  impaytov  üu/xaTaXe/ößevov, 
rou  intne^üxÖTog  ußivog  bi:epo](Tj  vtupwdiqg  imv,  ^  dird  toö  xavßoü 
louaa  ßixP^^  aÖT^g  azE^avT^g  )[wpet,  äv  ye  ßij  unepao^ß^v  rb 
impujTiOv  Tu^t  xal  Ti^v  xöpr^v  aöxi^v  intxaXonrot  xal  rou  6pq.v 
xtaXuet. 

' Av^^paxtoffsig  dk  xal  xapxtvwßara^  ^^eiptara  r&v  iv  d^pßaXßotg 
ita^wv. 

lüd&og  oZv  rö  xapxivwßa  toö  xepaToetdoug  )(tTtbvogt  dduvy^v  xal 
dtdvaatv  ße)[pig  aÖTwv  xpoTa^wv  ine]r)retpov  Tolg  dXouai^  xal  ßäXXov 
iav  aeteßwaiVf  dvopexToöatv  ol  toioStoi,  xal  npbg  t&v  To^^övTtov 
dpißitov  napo^uvovvai,  doxet  dk  t&v  dviaratv  dia  a^odpÖTijTa,  ßoij' 
dv^Tiov  ßivTOt  xal  TOUToig  xaTo.  ri^v  laipyiYopviTtx^  duvaßtv. 

ovav  (T  ^  ßkv  xöpTj  Ttp  )[pwßaTi  ßj^dkv  dXXoTpia  ^aiVTjTai^ 
TdaTüTtpa  dk  noXXtp  tou  xaTa  ^umv,  noTk  ßkv  öXoa^epwg  bpqtv 
ißTiodi^BTaty  noTk  dk  iizl  noXo^  xal  va  öpwßBva  dk  Travra  abz^  doxtt 
ßgita^^)^  ßjLxpoTzpa  övra.  xal  rb  ßkv  itd^g  ßudpiaaig  Xi/erat,    alr{a 


*)  To^Xatß^vat  im  Text  ist  offenbar  eine  falsche  Lesart  Kraus 
und  Stefanus  haben  das  Richtige. 

*•)  Im  Text  steht  ßs(^Wy  wohl  fttr  ßeiw. 
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stände  erscheinen  dabei  grösser.    Ursache  ist  Verdichtung  (der 
Säfte)  durch  Vertrocknung. 


Phthisis  unterscheidet  sich  von  Atrophie;  die  erstere 
macht  die  Pupille  eng,  die  letztere  den  ganzen  Augapfel  kleiner 
und  flacher. 

Sommerliche  Hahnerblinde  nennt  man  die,  welche  so  lange 
die  Sonne  über  dem  Horizont  steht,  sehen;  aber  schwachsichtig 
werden,  wenn  sie  untergeht;  und  wenn  die  Nacht  herein- 
gebrochen, gar  nichts  sehen. 

Es  ist  dies  eine  Anhäufung  dOnner  Säfte,  die  bei  Tage 
durch  den  TJeberfluss  des  Lichts  beherrscht  wird,  Nachts  aber 
die  Sehkraft  verdunkelt 

Glaucoma  und  Hypochjma  haben  einige  Autoren  für  ein 
und  dasselbe  Leiden  erklärt;  andere  aber,  genauer  und  besser, 
von  einander  getrennt.  Und  zwar  nennen  sie  Glaucom  ein 
Leiden  der  CrystalUinse,  welche  durch  irgend  eine  Feuchtig- 
keit in  die  hellblaue  Farbe  übergeführt  ist,  Hjpochyma  aber 
den  Erguss  von  Flüssigkeiten  und  ihre  Gerinnung  zwischen 
Hornhaut  (Iris)  und  CrystalUiose. 

Verschieden  erscheinen  diese  Flüssigkeiten  und  ihre  Ge- 
rinnungen. Die  meisten  von  ihnen  sind  heilbar,  dagegen  die 
Glaucome  alle  unheilbar,  da  hierbei  (das  Organ  des  Sehens)  der 
Crystallkörper  von  einer  fremdartigen  Flüssigkeit  in  seinem 
Wesen  geändert  ist. 

Amaurose  ist  gänzliche  Verhinderung  des  S^ens,  ohne 
ein  sichtbares  Leiden  am  Auge.  Amblyopie  ist  eine  Ver- 
dunkelung des  Sehens;  aber  nicht  „aus  unbekannter  Ursache'* 
sondern  aus  einer  solchen,  die  nicht  gerade  in  die  Augen  fällt. 
Denn  wenn  weder  die  Augenhäute  verändert  sind,  noch  die 
Feuchtigkeiten;  so  ist  klar,  dass  das  Leiden  von  den  Sehnerven 
abhängt,  dessen  Innervation  mangelhaft  oder  abgeschnitten  ist, 
durch  irgend  welche  Verschliessungen  oder  Verstopfungen  am 
Sehnerven  selber  oder  durch  Schädigung  des  Gehirns  an  den 
entsprechenden  Theilen.  Alles  dies  ist  fähig,  die  Fortpflanzung 
der  Innervation  zu  hemmen;  so  dass  die  Augen  den  Lampen 
gleichen,  die  mit  allem  Nothwendigen  gefüllt  und  hergerichtet 
sind,  aber  des  leuchtenden  Lichtes  entbehren. 

Schielen  kann  auch  im  vorgerückten  Lebensalter  entstehen 
durch  krampfhaften  Gegenzug  der  die  Augäpfel   bewegenden 
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<r  adrou  öypoTfjg  izsptTTWftanxf^  aoppeuaaaa,  ^^atg  dk  mt^g  iarl 
T^g  xopj^g^  tmvoüßivTfg  /ikv  xal  dpauponpag  xal  ßwxwripag  jrtifOßivT^g. 
T&.  ^  Öpmßtva  rauTTj  fitl^w  ^alv^rat.  alna  Si^  nuxuwaig  bitö 
^pSn^Tog  ßäXXov  ytwößiur), 

^a^iptt  ^  ii  ^p6img  tiig  drpo^tag,  rot  r^u  pkv  ^6imv  imvoripav 
Tioittv  r^v  xop'tjv,  rypf  (T  drpo^tav  oXov  töv  df^aXßbv  ptxpdrtpov  xai 
raxstyo'npov. 

NtßXTaXMicag  8*  iaptvoug  f^amv,  o7  öickp  y^v  ßkv  Svrog  rou  ^atrög 
ßÜizotß^t'  ^uoßiuoo  (Te,  dpßXutormutn'  yoxvdg  (T  Ij&i^  xaTaXaßou€nijg, 
oöSkv  6pwm. 

XsTCT&v  <r  äpa  TOUTo  byp&v  autny^fia,  o  rijv  ftkv  fißipay  t§ 
roö  ^wvdg  Ttepiooma  ^uyatneuevatf  ytuxrdg  dk  euvemaxorsi  rijv  ^(ptv, 

riaoxwpa  dk  xat  ünS^upa,  ol  ßkv  rö  abrö  xal  Iv  na&og  i^aaav, 
ol  <r  dxpißiarupot  äßttvov  fcotouvreg^  raora  dtaüriXkouatv  dXkfikmv, 
xal  yXauxwßa  fiiv  ^aat  roö  xpuffraXloBi&oug  bypou  nadv^fia  tXvai 
bf>^  &7coiagouu  byporr^rog  /itraßaXXofiivoo  iid  rb  yXauxov.  tol  8 
bicoj[Ufiaxa^  byp&v  nv&v  itapa^umv  mjjyußivwv  fiera^b  tou  xe- 
paroeiSöug  x^rwvog  xal  roö  xpoarakXottdoög, 

did^opa  ^  rd  re  bypa  xal  icq^ug  aör&v  ^aivovrat,  slai  dk  rd 
yrXtiuf  aörtüv  famßa,  wantp  d^ra  rd  yXauxwpara  ndyra  dviara,  &re 
xard  r^p  kaoroö  obaiav  bnP  dXXorpiag  bypöri^rog,  dXkotatiUvrog  roö 
xpoaraJiÄoeidoug. 

^  jrs  ßi)v  dfiaöpwmgj  TcavTsAi^g  ian  roö  6p^v  iß'Kodurßhg  x^^^ 
nvog  ndßoug  ^avepoö  irepl  rdv  d^^aXp6vy  tüeiztp  xal  ii  dpßXuwnia, 
dpaopörj^g  nspl  rö  öpav.  ou^  bTC^  d&fjXoo  dk  aörr^  alriag  ytvofievrj, 
ob  fiiju  ö<pei  xaruXafißayofiivrjg.  el  ydp  &r^  pyi^  ol  ^trätveg  dXXotoi 
r&v  d^pdaXfiwv  ^atwovrai,  ßi^re  rd  iu  abvQ  bypd^  &fjXov  &g  dtd  rd 
ÖTmxdu  raunjg  Tn^eöjia  ytverat,  ßpa)^u  rt  ^  obdkv  i^o)^trtu6pevov^  dtd 
nvag  irpoijyijaaßivag  fiuastg  fj  iß^pd^tig  roö  ^(oraywyoö  veupooy 
^  fiTjy  xal  dtd  rtvag  roö  iyxe^dXoo  xar"*  ixetvo  rd  ßipog  ßXdßag, 
Tüdura  S^  \xavd  rr^v  roö  m/eußarog  ^opdu  iirKT^eiv,  Sg  ioixiuat  rö 
Xotitdv  roug  d^ßaXßobg  Xu)^otg^  oZ  Tcdvra  ßkv  TrXi^piinaroi  xal  iirt' 
T^detot  reXoöatj  ^wrdg  dk  roö  nepiXäß^oifrog^)  arspurx6ßevot. 


*0  dk   tnpaßi^ßdg  yivoir*  du  xal  rotg  xpor^xoom  pkv  np  XP^^H*^ 


*)  7:9ptXäp^our9g  im  Text  ist  wohl  Druckfehler. 
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Muskeln.  Gewöhnlich  entsteht  es  bei  kleinen  Kindern.  Diese 
sind  in  allen  Theilen  zart.  Wenn  ihnen  von  der  Seite  eine 
angezündete  Lampe  hängt  oder  sonst  ein  Lichtstrahl,  der  ihren 
Blick  anzieht,  sie  trifft,  und  dies  sehr  oft  geschieht,  so  lange 
die  bewegenden  Mnskeln  noch  zart  sind;  so  geht  mit  der  Zeit 
die  Blickrichtung  in  das  wirkliche  Schielen  über,  da  der  eine 
der  Muskeln  atrophirt,  der  andere  sich  contracturirt.  Uebrigens 
ist  die  Schielform  verschieden  bei  den  verschiedenen,  je  nach 
der  Lage  der  leidenden  Muskeln.  Jedes  Schielen,  das  un- 
mittelbar nach  der  Geburt  beobachtet  wird,  beruht  auf  einem 
Bildungsfehler. 

Exophthalmus  ist  ein  Augenübel,  das  durch  Ansammlung 
eines  dicklichen  Exsudates  entsteht  und  den  Augapfel  aus 
seinem  natürlichen  Sitz  herausdrängt,  so  dass  er  draussen 
verharrt. 

Helfen  aber  muss  man,  me  ich  dies  speciell  über  jedes 
Augenübel  auseinandersetzen  werde. 

Ueber  die  Eurzsichtigkeit  lässt  sich  so  viel  sagen,  dass 
diejenigen  kurzsichtig  genannt  werden,  welche  das  Nahe  leicht 
sehen,  und  so  von  Geburt  sind,  das  Ferne  aber  nicht. 

unheilbar  ist  der  Zustand  wegen  der  Schwäche  der 
Linervation.  Denn  da  sie  kurz  und  schwach  ist,  gelangt  sie 
nicht  soweit,  um  bis  in  die  Entfernung  zu  tragen. 

Jetzt  hast  Du  die  Auseinandersetzung  der  Augenleiden  in 
kurzgefasster  Form.  Und  wenn  etwas  fehlt,  so  kannst  Du 
dies  doch  aus  dem  eben  Gesagten  verstehen,  da  die  Diagnosen 
und  die  Augenkrankheiten  hinlänglich  auseinandergesetzt  sind. 


Erläuterungen. 

1.  Die  Eintheilung  der  gewöhnlichen  Bindehaut- 
krankheiten in  Taraxis,  Ophthalmia,  Phlegmone,  Bheuma 
wollen  wir  auf  sich  beruhen  lassen.  Denn  wenn  auch  der 
in  dem  medicinischen  Jargon  unserer  Tage  bewanderte 
Arzt  die  drei  ersten  mit  Hyperhaemie,  Catarrh,  Blenorrhöe 
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dtd  nva  tncairfiw^  dv^Xx^v  r&v  xtvouvrwu  ßu&v  robq  ßoXßoug,  ob)^ 
r^xiora  dk  ytjmotg  avfißaivet,  in  yäp  Ttavta  äizaloXq  ournv^  ^v  ix 
isZajriou  Tz$  aÖTotg  alwpij  Xi)[vou*)  ävyjfißivov^  fj  äXXwg  ^^T^  ^utrvg 
TcpoaßdXk^iy  dyi^JbcovTog  rou  ^wTÖg  ri^v  Hiptv,  xal  rouroo  iid  noXu 
YtvopLivoUj  in  T&v  xivouvrtov  fio&u  dnaX&v  TsXouvTwVy  rat  XP^^V  ^^^ 
'itd^o^  OTpaßurßoo  ij  ri^;  ö^£wg  dtd^eaiq  fie^arami,  rou  fikv  r&v 
xtvouvTtuy  pLüütv  mtvtf^rjxoroq^  n>ö  ÜT  dynanaa^vroq  xard  ri^v  did'^tnv 
9-iiXo'iß6n  r&v  nenoif^Twy  fiuwv,  iicel  ßi^  itämv  ätaauratg  6  arpaßtafiog 
yivsTox,  oüat  dk  ix  jrever^g  arpaßunretq  jriuovmt,  r^g  dtaicXarrouoTjg 
vauTa  ^lafiapna  ^utntog, 

xal  6  ixiruffpLÖg  «Te,  Tüd^g  Stv  roig  d^^Xfioig  auvj^^g^  dt  "^  d&poov 
TS  xcU  'Kaxjb  ptupA  yivzvaiy  xal  i^arr^m  robg  d^&aX/nobg  rrjg  olxeiag 
idpaq^  San  Totounfog  diaßivztv  i^eX&ourag. 

ßoi^&tjTiov  dk  aönng  xa^g  dv  Idia  mpi  kxdtnwv  ita^ufv  sirrtü/nev. 

Uepl  dk  ßutoTdag  mur*  iue<mv  elicetv^  dtg  öp^u**)  ixstuoi  Xiyoyrai 
fiowmai,  olg  nd  ßikv  i'jD^bg  padtov^  rotourotg  oiaiv  ix  jrener^g^  ra  icdpptü 
«T  oS. 

dvtarog  <fö  "^  rotKwn^  dtdßemg^  dtd  t^v  to5  icutufiarog  jnuofiiuy^v 
daßdvstav.  ßp^X^  y^  ^^  '^^  da^wkg  rd  iTctppiov  tSds  mfsöfia^  oux 
i$ixyeimt  ßixP^^  Ixavou  ^ipsedat  dtaüT/^ßarog. 

^t(^  xal  rby  xarä  n>bg  d^daXßobg  rra^u  Xoyov  ixre^stßivov 
Ixav&g  ßpaxuXoj'eiu  k^eXouat.  xäv  n  xal  XiXetTrrai^  ivean .  xdxsivo 
dito  rctfv  ^dfj  fir^dsvTwv  avuteuat,  r&v  re  diapnaaetov  xal  twu  xar* 
abroug  icadwv  Ixavwg  kxrs^stfiivwv. 


•)  für  X6xvo)ß^  Xuxyog. 
**}  Das  Wort  steht  nicht  an  richtiger  Stelle,  sondern  besser 
nach  padiov. 


wiedergeben  wollte,  so  macht  ihm  das  humeralpatholo- 
giscbe  Bhenma  einen  argen  Querstrich  durch  die  Rechnung. 
2.  Chymosis  sucht  man  vergebens  in  den  gewöhn- 
lichen Wörterbüchern;  'jfvyiA^  heisst  der  Saft,  xvyAad'tiq 
saftartig,  fv\k6ia  ich  theile  einen  Geschmack  mit.  f)    Die 

f)  Hit   der  Chemie   (xyißeia^  ;^ec;u£<a,  x^f-^^^  ^^^^  x^fisonx^, 
bei  Spätem  auch  x^f^"^  ^^^  ^^  Wort  nichts  zu  schafTen. 
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Klassiker,  wie  Galen  meistens,  schrieben  xi^'/Lioxr^g.  Aber  es 
wäre  unlogisch,  den  späteren  Griechen  die  Schreibweise  der 
früheren  gewaltsam  aufzudrängen.  Chymosis  entsand  aus 
Chemosis  durch  den  Itacismus,  der  fj  wie  v  gleich  & 
ausspricht  und  den  Ophthalmologen  noch  andere  Streiche 
gespielt  hat.  Chemosis  ist  ein  so  seltsam  und  weit  her- 
geholter Name,  dass  —  Joannes,  obschon  des  griechischen 
mächtig  und  so  wichtig  ihm  auch  das  dadurch  bezeichnete 
Erankheitssymptom  vorkommt,  die  Ableitung  vergessen 
hat.  Auch  wir  thäten  am  besten,  die  „Chemosis'*  zu  be- 
seitigen und  von  Schwellung  der  Augapfelbindehaut  zu 
sprechen,  —  wenn  das  nur  nicht  so  lang  wärel  Das  Wort 
X^(A(»(fig  kommt  nicht  von  Gähnen  her,  denn  xVf'V  h^^^st 
die  Gienmuschel*):  (Pseudo-)  Galen.  Med.  (Kühn  XIV, 
773)  xVQl(&g  d^  XVH^^^^  Uyexai,  öray  to  Xsvxor  ixaTiQfo&sp 
T^  ig^dog  ifleyfjidyij^  xaTu  di  v^P  Iqw  xoiXaipofUVOVj 
ofAOiOP  ToXq  (fx^fMXffi'  T^  xaloviA^y^  XVMl^  Hauptsächlich 
nennt  man  den  Zustand  Ch.,  wo  das  Weisse  rechts  wie 
links  am  Hornhautrand  entzündlich  anschwillt,  am 
Hornhautrand  aber  überhängt,  ähnlich  der  Gestalt  einer 
sogenannten  Gienmuschel.  Vgl.  (Pseudo-)  Galen,  def. 
med.  (XIX,  436.)  xVf^^^  ioxhv  inaqika  %ov  nsQto^&ak-' 
[liav  Vfiipogj  S  xal  Xevxov  7iQO(fayoQ€V€Tai,  ofj^otop  IsvxA 
auQxL  Pauli.  Aeg.  (lib.  III.)  spricht  nicht  mehr  von  jener 
Ableitung  und  giebt  eine  Definition  der  Chemosis,  WBlche 
ast  wörtlich  mit  der  des  Joann.  Act.  übereinstimmt. 

3.  Der  gelehrte,  wie  wohl  überflüssige  Ausdruck 
Hyposphagma,  mit  dem  die  Galeniker  (Pseudo  -  Galen. 
Med.  Ed.  Kühn  XIV,  773)  einen  Bluterguss  zwischen 
Bindehaut  und  Lederhaut  bezeichneten  und  den  Pauli. 
Aegin,  (Ed.  Andemac.  III,  p.  271)  als  eine  haupt- 
sächlich durch  Verletzung   entstehende  Zerreissung  der 


*)  KlaflFmüfichel. 
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Bindehaatblutgefösse  definirt,  hat  sich  bis  in  unsere  Tage 
fainübergerettet. 

4.  Emphysem,  wOrtlich  Aufblähung,  bedeutet  bei 
den  Neueren  Luftgeschwulst.  (VgL  z.  B,  Plenk, 
Aogenkr.  Wien  1778,  p.  38  u.  A.)  Bei  den  Aelteren 
wird  Emphysem  Ton  Oedem  kaum  unterschieden  (Pseudo- 
Galen. Med.  XIV,  769;  Pauli.  Aeg.  IH,  472).  Bei 
unserem  Joannes  Act.  finde  ich  zuerst  eine,  wenn  auch 
nicht  ganz  klare  Beziehung  auf  den  Luftgehalt. 

5.  Die  Psorophthalmie  können  wir  fallen  lassen;  Xer- 
Ophthalmie  ist  keineswegs  bei  den  Alten  das,  was  wir  heutzu- 
tage Xerose  nennen,  sondern  eher  ein  „trockner  Catarrh.'* 

6.  Die  Definition  des  Ectropium  ist  fast  wie  heut- 
zutage. Wo  aber  bleibt  der  Gegensatz  der  Ausstülpung, 
die  Einstülpung  des  Lids,  welche  die  modernen  Aerzte  — 
Entropium  nennen?  Nun  iptgornj  und  ivrqonia  heisst  auf 
alt-,  mittel-  wie  neu-griechisch  das  Schaamgefühl,  von 
iyzQäne(f&a$  sich  schämen.  Wer  durchaus  nicht  deutsch 
reden  will,  mag  sUfTgani}  sagen,  nach  Analogie  in  Pauli. 
Aeg.,  Chirurg,  p.  114:  Bi  ti  ßXiq^QOv  eiffa  tganei^.  Die 
Alten  haben  das,  was  wir*)  Entropium  zu  nennen  uns  er- 
kühnen, mit  Phalangosis  bezeichnet.  Vgl.  Pauli.  Aeg. 
Chirurg,  p.  112  {lA')  '0<rotg  rßy  xqi%Siv  xo  äp(o  ßXitpaqov 
vnoniTmaxs  nd&€<f^j  Toaavtotg  xai  w  xaVo».  xal  ydg  ful^oy 
iccvtov  ywoiJkevov  iKtginezat  xal  qaXaYYmdiv  inofAirst 
xal  6ifSx$xlav.  Ibid.  p.  100.  x^cJ/nfv^a  %^  äva^^qt^  naxi 
dh  inl  x^  ^aXayycSceiogj   oxav  6  xagcdg  i<ff»  vfvifj  ^q€~ 

'  ffOiUvi^g  avx^  x&v  xq$xäv  (fdXayyog,  „Die  Empornährung 
(Transplantation  des  Ciliarbodens)  wenden  wir  an  bei  der 
Phalangosis,  wenn  der  Lidknorpel  (Lidrand)  sich  nach 
innen  biegt,  und  mit  ihm  die  Beihe  der  Wimpern  sich 
nach  innen  dreht." 

7.  Die  vorzügliche  Beschreibung  des  Trachom  ist  denen 


*)  Seit  Keckes  Dissertotion  im  Yorigen  Jahrhundert! 
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zu  empfehlen,  welche  wähnen,  dass  man  vor  dem  Anfang 
unseres  Jahrhunderts  die  Krankheit  nicht  gekannt  habe.  — 
Vgl.  ferner  die  pseudo-Hippocr.  Schrift  de  visu  (Hip- 
pocrat.  Ed.  Efihn  m,  44),  die  pseudo-galen.  Schriften  Med. 
n.  def.  med.  (Ed.  Kühn  XIV,  770  u.  XIX,  437),  Celsus 
de  Med.,  VI,  6,  26  u.  Pauli.  Aeg.  in,  275,  der  fast  wört- 
lich mit  unserem  Joann.  übereinstimmt. 

8.  Phthiriasis  ist  ein  neues  Beispiel  der  vortrefflichen 
Beobachtung  der  Alten.  Siehe  Cels.  de  med.  VI,  5,  15: 
inter  pilos  palpebrarum  pediculi  nascuntur.  Pseudo-Galen. 
Med.  XIV,  771.  q>^€^Q^qv  di  g>afi>€P  Tct  ßkitpaqa  oiav 
ttbqI  tä  jBXQ^xwikiva  nXatieq  noXXal  ipd'Btqsq  (f^xgal 
rivioprat.  In  der  That  ist  Phthirius  inguinalis  (plp.) 
kleiner  und  platter  als  Pedic.  capitis.  (Das  Subst.  heisst 
f^eiQj  das  Adj.  (f&BiQixog.)  S.  auch  Pauli.  Aeg.  III,  p.  274. 
(Ed.  Andern.)  Vgl.  meinen  Artikel  in  der  berl.  klin. 
W.  1881  N.  1,  wo  Diagnose  und  Therapie  genauer  ab- 
gehandelt sind. 

9.  Der  Ausdruck  Madarosis  ist  noch  heute  in  Ge- 
brauch, aber  gesucht  und  entbehrlich.  fAadaQaxrtg,  fiada- 
Qot^g  kommt  von  gmdqp  zerfliessen,  ausgehen.  Die  aus- 
führlichste Stelle  mit  Worterklärung  findet  sich  bei  Galen 
(XVI,  88  Comment.  in  Hippocr.  libr.  de  humorib.).  Bei 
Galen,  de  remed.  parab.  XIV,  413,  lesen  wir  fast  dieselben 
Worte  wie  im  ersten  Absatz  des  Joannes.  Vgl.  auch 
Pauli.  Aeg.  p.  274. 

10.  tQix(»(ftg  Haarkrankheit  von  &Qi^  Haar.  Schon 
bei  Hippocr.  de  rat.  vict.  in  morb.  acut.  (11,  97,  Ed.  Kühu), 
wo  die  Fadenoperation  beschrieben  wird,  die  man  heut- 
zutage Gaillard*s  Operation  (1844)  zu  nennen  pflegt  .Die 
Stelle  ist  von  einigen  in  der  Augenheilkunde  nicht  genü- 
gend bewanderten  üebersetzern  missverstanden  worden, 
weil  sie  die  Operation  auf  das  obere  Lid  bezogen,  —  wäh- 
rend Lideinstülpung  gewöhnlicher  am  unteren  vorkommt. 
Pseudo-Galen  Def.  med.  XIX,  437  sagt  TQixi(*(f^^»    Ders. 
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hat  Med.  XIV,  771  das  Verbum  ditq^x^qpj  Pauli.  Aeg., 
Chirurgie  p.  100,  tq$x^* 

Gewöhnlich  ist  noch  heute  Distichia,  Tristichia  (selbst 
Tetrastichia,  Polystichia,  was  die  Alten  nicht  kannten), 
Ton  fftixog  Beihe. 

Oalen.  med.  XIV,  464  S^üTtxicij  TQttft$x^a.  Galen,  def. 
med.  XIX.  438.  Jittt^xta  itStlv  higov  atlxov  naqä  {pvc^v 
wxtu  fot;  TttQfSov  ixiffws^.  Die  Ausdrücke  Disüchiasis  u.  drgl. 
mässte  man  für  unrichtig  halten,  wenn  man  nur  die  ge- 
wöhnlichen Wörterbücher  zu  Bathe  zieht;  aber  es  findet 
sich  bei  Pauli.  Aeg.  (1.  c.)  d^ar^x^aükg  und  als  Varianten 
der  Handschriften  dnQtx^<f^j  dt^fQ^x^og^gj  d&aifto$x^a(ftg, 

11.  Die  Alten  leiteten  das  ständige  Thränentr&ufeln 
nicht  so  von  Verengerung  des  Thrftnennasengangs,  als  viel- 
mehr vom  Schwund  der  Earunkel  ab. 

12.  Höchst  verwunderlich  ist  die  alte  Benennung  der 
Hornhautgeschwüre.  Ebenso  wird  die  bei  uns  jetzt  übliche 
späteren  Geschlechtem  vorkommen.  l^QyefAov  [nagd  zo 
äQjrdv  o  üf^ikatvBh  levxoTj  Ovagtvog']  gehört  zur  Kera- 
toconj.  phlykt  Epicauma  heisst  eigentlich  Verbrennung 
und  steht  bei  den  Galenikem  in  der  ursprünglichen  Be- 
deutung. Galen.  Med.  XIV,  714  inixavfia  di  icnVj  6%av 
i^  iniTiol^  ij  imdsQiklg  imxtxv&sttfa  ilx(o&^. 

12.  Proptosis,  VorfEill,  ist  bei  den  Gadenikem  das, 
was  man  heutzutage  Exophthalmus  (Vorfall  des  Auges) 
nennt.  Psendogalen,  Med.  XIV,  769.  nQOTvtmatg  di  iauy 
Srar  b  ig>^aXfAig  xtvfjzog  /äetcc  (pXeyfAOP^g  TtQon^tfij.  Def. 
med.  XIX,  445:  ngonunütg  itfuv  orap  vm  %kvog  ßi^aiag 
^WV^  V  dyxoyt<ft*o&  lutä  (SvvBxovg  TWQetov  ^  netpaXaXyiag 
i«f>&aXfi6g  TiQoaiifp  Dagegen  bei  den ,  Späteren,  so  bei 
Pauli.  Aeg.  p.  176,  der  fast  wörtlich  mit  unserem  Joann. 
übereinstimmt,  Vorfall  der  Begenbo genhaut. 

Die  wunderlichen  Namen  der  Irisvorf&lle  haben  sich 
bis  in  die  neuen,  zum  Theil  sogar  bis  in  die  neuesten 
Lehrbücher  erhalten. 

▼.  GTMfe'i  ArcIÜT  für  Ophüwlmologie,  XXXIIL  1.  5 
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Myiokephalon  ist  nicht,  wie  man  glaubt,  ein  schwarzer 
Punkt  von  üvealpigment  in  einer  weissen  Homhautnarbe, 
sondern  einfach  ein  Ueiner  Irisvorfall.  Pseudogalen.  Med. 
XIV,  774.    MvoxitpaXov  di  itstt  otav  il^  ilxcicemg  d$aßQm- 

d€VT€Qog  %no^Vy  dg  otov  fiviag  xey^aX^  io$xivat.  Def.  med. 
XIX,  434.  MvoxifpaXoy  ifSttv  ätp^  iXxatfeag  mxQorävii 
intixraif&g  tov  ^ayosidovg  xccrä  to  i^iXav  TtaqaTiXiiCia  ^iviag 
x€g>al^.  Die  Schreibweise  ohne  i  (Myokephalon)  ist  falsch 
und  hat  Kühn,  den  gelehrten  Herausgeber  des  Oalen,  veran- 
lasst, „Mäusekopf '  zu  übersetzen!  (Von  fivg  Maus,  Muskel.) 

Das  Wort  Staphylom  ist  noch  heute  im  Munde  der 
Augenärzte.  Die  galenischen  Definitionen  sind  weniger 
gut  als  die  des  PauUus  und  Joannes.  Pseudogalen.  Med. 
XIV,  774  tf%a(fviMiAa  di  lfy€Ta&  aväv  ^  xoQfi  rav  oif&aX-- 
fjbov  fi€T€(aQKfdf  fA€rä  ^XsyfAOv^g  xal  noyov  xal  ^^h^i^Tak 
ofioiop  ^ayi  ctatpvX^g,  X^vxov  tfi  XQOtq.  Def.  med.  XTY, 
435.  2xatfvX(oikd  icttv  sjtaQfAa  xa%ä  %iv  t%  ,  ^OQf^g 
tonov  ifMfCQ^g  ^ayl  (ftagwX^g,  Ib.  4.  38.  StagwXiafHx 
iauv  Ixtaükg  %ov  fi^Xavog  xndßvog  (Uta  nvQWSefog  öfAoia 
^ayl  CTa^vXflg, 

Beim  Gelsus  (d.  Med.  YH,  7,  11)  finden  wir  einen 
weiteren  Begrifif,  der  unsere  Scleralstaphylome  mit  ein- 
schliesst:  In  ipso  oculo  nonnunquam  summa  attoUitur 
tunica,  sive  ruptis  intus  membranis  aliquibus*),  sive  laxatis: 
et  similis  figura  acino  fit;  unde  id  amgwXc^fia  Graeci 
vocant.  Er  betont  mehr  die  Aehnlichkeit  der  Form,  nicht 
die  der  Farbe,. was  übrigens  auch  schon  aus  den  früheren 
Stellen  hervorgeht. 

Melon  ==  Apfel  (von  Beer  1. 616  mit  Melone  übersetzt!) 
und  Helos  ==  Nagel  (Clavus)  sind  nicht  mehr  in  Gebrauch. 
Man   hat   bei  dem  letzteren  Namen  seltner  '*''*')  an  die 


*)  Derartige  Ungeoauigkeiten  sind  häufig  bei  C. 
**)  Vgl.  aber  die  inzwischen  erschienene  Angenheilk.  des  Alex. 
TraUes  (von  Prof.  Puschmann,  1887),  p.  152. 
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Nagelform  als  an  die  dicke  Schwiele  gedacht.  Denn 
Helos  ist  das  sogenannte  Hühnerauge,  das  die  Sandalen 
tn^enden  Alten  mehr  an  den  Fuss sohlen  beobachteten. 
Psendogal.  def.  med.  XIX,  440  ""HXög  i<rnv  Uxog  iv 
niXfkoxh  (planta  pedis)  TtsQHpsq^g  xal  TctvXmfAiyov.  lieber 
den  Attgen-Nagel  handelt  Psendogalen  med.  XIV.  775 
^Xog  dS  idxiv  ^  fterä  keiag  xal  Xevx^f  olov  ovX^ 
ffaQxiodi^j  insQOx^  tov  ftiXavog  Cteqsd.  nolXäxtg  di  xal 
inl  %ä  Xsvxm  tm  fj^Xay&  üvvdmovr^  inäPtffTafiivti.  VgL 
CelsTis  de  med.  YU,  7, 12.  Glavi  vocantar  callosa  in  albo 
ocnli  tabercala;  qnibus  nomen  a  figurae  similitudine  est. 
Das  ist  abweichend  und  kann  sich  nur  auf  eingeschnürte 
Scleralstaphyloma  beziehen. 

13.  Hypopyon  und  Onyx  (unguis)  werden  noch  heute 
jedem  Schüler  prftsentirt;  es  wird  nützlich  sein,  diese 
Worte  kurz  zu  erläutern. 

Die  Neueren  wollen  mit  Hypopyon  Eiter  unter  der 
Hornhaut,  d.  h.  in  der  Vorderkammer;  mit  Hyphaema 
Blut  in  der  Vorderkammer  bezeichnen.  Aber  fSnonvog 
heisst  eiterunterlaufen,  vtpatfiog  blutunterlaufen.  Unser 
Actnarius  spricht  offenbar  nur  vom  Hornhautabscess. 
Selbst  bei  älteren  Autoren  ißt  Vorsicht  geboten,  um  nicht 
neuere  Begriffe  in  die  Schriften  der  Alten  hineinzutragen. 
Pseadogalen  Med.  XIV,  774  inoiwov  64  itfttr  Szav  twop 
oXipf  rtiv  Xq$v  nsQtXdßfi  ^  zd  ^/»»(Tt;.  Hier  heisst  Iris  nur 
der  Giliarrand.  Am  besten  erkennt  man  dies  aus  der 
analogen  Stelle  Pseudogalen.  Def.  med.  XIX,  434  (wo  die 
Definition  Hypopyon  scheinbar  ausgelassen  ist!)  nvoKftg 
^  öyv^  iffrl  avXXo/^  twov  xard  to  ydXav  fAStä  q>X€yfAOvijg 
ftQog  T^  igtdty  TtaQanXijcia  of^».  Die  Beschreibungen 
der  Alten  geben  mehr  das  natürliche,  scheinbar  flächen- 
hafte Bild  des  erkrankten  Auges,  ohne  Berücksichtigung 
der  Tiefendimensionen. 

Allerdings  Galen  X.  1019  heisst  es  ovrco  di  {ixxon- 

%€&at  deZ)  xal  vo  nvov  txSv  VTWTtvtav  dvofia^Ofjkipfov  .... 

5* 
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räp  xa&^  ^fkäg  di  T»g  ^loviftog  SvogAa  xal  duc  xaraifeUfeag 
T^^  x€g>aX^  noXXovg  mv  vitOTuimv  id^Bqdftswie,  xa&Kmv 
fMV  avTOvg  dg&iovg  inl  dkpgov^  fUQ$Xa($ßär(ov  6i  n^v 
x€<paX^v  ixatigwd'BP  ix  rßv  nXayUav,  Bl&a  ÖMüekap 
ovT<ag  cid^  oq^v  ^fiäg  ivaqy&g  xdtm  x^^^^  ^^  nSov. 
ifi€pe  di  xd'oaj  tSp  vnaxvfjkduav  f^  ih€v6vt(av,  el  fi^ 
ndw  Tig  axQißäg  cnkd  <r^vi»V£M>  diä  to  ßdgv  fi^^ 
ovüiag  ....  nokXdxig  de  nvov  dd'QOwg  ixsvwfafASV  d$€^ 
Xovtsg  Tov  xegatoetdij  fnxgop  indvio  %ov  x<tAQiov  xaS^  S 
iSviKfvovzak  Ttqog  äXXijXovg  ol  ^(»Tävcg.  Der  Schlusssatz 
lautet  also:  oft  habe  ich  (Galen)  sofort  den  Eiter  entleert, 
indem  ich  die  Hornhaut  ein  wenig  oberhalb  ihres  unteren 
Bandes  erOffoete. 

Wenn  die  Neueren  (Mauchart,  Plenck,  Beer,  M*c. 
Eenzie  u.  A.)  den  Kammer- Eiter  Hypopion  nennen,  so 
begehen  sie  einen  Fehler.  'Ymimov  heisst  a)  die  Wangen- 
gegend, b)  die  Brausche. 

a)  Buf.  Ephes  (Edit.  Clinch,  London  1726)  I.  p.  25: 
Td  dt  vno  xoXg  dg)&aXfAOtg  inavstSt^xiza  iüza  inoffd-dXiikux, 
oi  dt  vncinta  xaXovffiv.  I.  48  Td  di  vm  %oXg  ofpd-txX- 
(loZg  indma  olg  vnoxekvxah  .  . .  ixi^Xa  (Gegensatz  fkcm- 
movj  Stirn). 

b)  Galen.  Gompos.  med.  XII.  804.  Td  vnoimoy  or& 
ji*ev  VTW  toig  &nag  ylvstah  xal  zovpofia  ceird  d^Aof» 
xa&dnsQ  bX  %tg  ii7wg>&dXfi$op  (apofMxtfev  avro.  tov  yivovg 
di  i<f%&p  ixxvfjuofidttoPj  ivofAd^owfk  d^oikaog  ^Innoxqdt^ 
xal  äXXo&  noXXoi  x&p  latq&v  . . . 

Onyx  soll  der  weissen  Zone  an  der  Nagelwurzel  ähn- 
lich sein. 

14.  Die  Hornhautnarben  beschreibt  Joann.  genau  wie 
Paullus. 

Die  Galeniker  haben  geringe  Abweichungen.  Def. 
med.  XEK,  434.  NstfiX^ov  itSr^v  d%Xvg  ^  §Xxai<fic  int- 
nöXaiog  inl  tov  gjtiXarog,  Ibid.  Asvxoaiid  itsuv  dtfP 
iXx(io(f€(og    ovX^    naxsTa    xal    ßa&sta*      Med.    XIV,    775 
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« 

Xahu^fHM  de  Tctvfiy  fiiy  tfi  xoiUwfi^yj}  OfßX^  itfu,  d$a- 
q>iqsh  de  %üi  i^  iXxdcemq  f^eyalipf  otl^v  fAei^aifa  xctl 
na!x;owiqav  in^yive^ak  ini  v^q  igstog.  unmittelbar  zuTor  de- 
finirt  er  die  Narbe  der  Hombaüt  und  erwähnt,  dass  Narben 
der  Angapfel- Bindehaut  nicht  leicht  zu  erkennen  seien. 

15.  Pterygion,  nicht  blos  bei  Paullus,  sondern  schon 
bei  Galenus  fast  wOrtlich  ebenso. 

Gkden.  de  remed.  parabil.  XIV,  410.  Td  Tneqvytap 
vevqmd^  iffü  tdv  intmgfmcoTog  iif*4pog  linegoxij,    iufvo- 

Ovar  di  jinsQov^iid^  xal  t^  xoQpf  xaXv7n€$» 

16.  Mydriasis  heisst  noch  heute  Pupillenerweiterung, 
die  PupiUenYerengemng  wird  wunderlicher  Weise  — 
Myosis  genannt 

Mvdqiaa^  kommt  bei  den  Alten  vor,  die  Ableitung 
(von  aiavdQog  ==»  äfutvQog  dunkel)  ist  zweifelhaft,  die 
Bedeutung  aber  nicht.  Celsus  de  med.  VI,  6.  37.  quod 
mydriasin  Oraeci  Yocant:  pupilla  diffnnditur  et  dila- 
tatnr  aciesque  ejus  hebescit  ac  paene  caligat.  Fseudo-^ 
galen.  Med.  XIY,  775.  Mvdqiatftg  UrBw^  imv  ^ 
xoqfi  m  i/kiy  x^ficm  ptn^div  rutqakXätv^,  nkanvxiqa  dl 
g  noXlip  tav  xata  qivft%v  m(fn  iyjrKekv  «»i  xvxiM  «^ 
Iqemg  xal  ififiodibtr  tov  ßXins$r.  Pauli.  Aeg.  (/  x  §f) 
MvdqtaCtg  TWt^  ^hf  ihHtjjpqmg  ifknodfißh  %ov  iqqvj  nw^ 
öi  inl  mXi  xtü  %ct  öqmf^epa  odfoKg  näpra  doxeX  (khxqo- 
tsqa  elya$. 

Sehr  merkwürdig  ist  eine  Stelle  bei  Aretaeus  (de 
cans.  et  sign.  ac.  morb.  L  88  Ed.  Kühn*)),  die  auch 
schon  H.  Magnus  notirt  hat:  xcd  ydq  ix%ietak  {ij  iv 
xalfg  i^aXf»olkf$  Ttdq&epog)  fwXXiy  ig  lUye&og.  svts 
TtXcnvxoqi^  Svo^Zoiksv.    dmq  ifdi  ^vydjreta$  $tg  fA$xqiy 


*)  Hippocr.  Praenot  Ed.  KtLhn  I,  214  gedenkt  schon  der 
PapiUenerweitenmg,  Yerengenmg  n.  s.  w.  Tounoy  dk  dUyiff 
dfudßoug  6x6aat  (x6pai)  fj  afuxp6T$pat  ^adfwvat  ^  söpönpai  ^  jrwv(ai 
ixouaatt  tlr*  ix  npo^aiwv  rotauvat  ytifoiaro  tXr  aöröfiarat. 


' 
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ij  xovQ^j  ehe  q>^kftv  ^dt  fAVÖgi^fftv  iy^  xtxX^<fx(o*     Es 

« 

scheint  also  das  nicht  ableitbare  Wort  den  Alten  schon 
fremdartig  geworden  zn  sein.  Denn  hier  steht  Mydriasis 
fflr  Papillenverengemng. '*')  Also  mögen  füiawxÖQ(a(f$g 
(Galen.  Med.  XIV,  768)  ffir  Papillenerweiterung,  und 
CTsvoxoqiaiStq  für  Pupillenverengerong  Diejenigen  sagen, 
welche  —  durchaus  nicht  deutsch  reden  wollen. 

Wie  aber  steht  es  mit  Myosis?  Nun  die  Alten 
nannten  die  Pupillenverengerung  gewöhnlich  PhthisiSf 
Schwund.  Dies  folgt  aus  Aretaeus,  aus  Galen,  Pauli. 
Aeg.,  Joannes. 

Pseudogal.  Med.  XIX,  776  0&iif$g  d^  JJrsrm  fSxsvov- 

xal  ^viforigag  y^voiiivfig  ^  i^  d&ereiäy  inix^vdvvmv  ^ 
x€g>aXakyiäy  ini%£iap4vitiv.  Noch  wichtiger  ist  Pseudogal. 
Def.  med.  XIX,  435  O&Ufi^g  i<s%l  fisUatftg  t^  »^Qi^g  //tem 
d(un)Qiii(f€{og  „Phthisis  ist  Verkleinerung  der  Pupille  mit  Er- 
blindung*', —  übrigens  auch  ohne  Erblindung,  wie  aus  der 
echten  Schrift  des  Galen  de  usu  part.  (III,  785)  hervor- 
geht, wo  von  der  senilen  Pupillenverengerung  die  Bede 
ist!  Bei  diesem  Worte  hat  nun  vielleicht  der  Itacimus  den 
Aerzten  einen  argen  Streich  gespielt.  MsUoa^g  wurde 
Miosis  ausgesprochen  und  so  oder  —  Myosis**)  geschrie- 
ben; namentlich  auch  in  den  lateinischen  Uebersetzungen, 
die  von  überflüssigen  yy  wimmeln,  gedruckt.  (Zuerst  wahr- 
scheinlich in  einer  Dissertat  von  Vater.  Wittenberg  1706.) 
uns  wird  nichts  übrig  bleiben,  als  das  Wort  aufzugeben 
oder  —  Miosis  zu  schreiben,  wie  schon  Kraus  (ferner 
Schirmer  und  Nettleship)  es  gethan  haben.  Nach  Beer 
II,  261  u.  A.  soll  Metosis  Pupillenverengerung  heissen; 
es  ist  dies  natürlich  falsch  für  Meiosis. 


*)  Kühn  hat  allerdings  die  Uebersetzung  gegen  den  Wort- 
laut berichtigt. 

**)  ßüouf  ich  muskele,  fiowmg  könnte  nur  Muskelung  heissen; 
/uJai  ich  verschliesse,  fiömg  der  Verschluss. 
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17)  Nyktalopie  und  Hemeralopie. 
(Vgl.  C.  Bl.  f.  A.  Sept.  1886.) 

„Tagblindheit  und  Nachtblindheit."  Am  besten  w&re 
es,  wie  ioh*)  Torgeschlagen  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1885. 
No.  23:  Centralbl.  f.  pr.  Augenb.  1885.  S.  416),  hier  das 
Griecbische  anf  sich  beruhen  zu  lassen  und  nur  die  klaren 
und  unzweideutigen  Ausdrücke  unserer  Muttersprache  zu 
gebrauchen.**)  Aber  die  griechischen  Ausdrücke  werden 
weiter  gebraucht  und  müssen  nach  den  Quellen  erklärt 
werden.  Jedoch  nicht  willkürlich !  Dr. Green hill,  vor  dessen 
Gelehrsamkeit  ich  die  grOsste  Hochachtung  hege,  behauptet 
(Ophth.  Hosp.  Beports.X.  2.  1881),  dass  Hippokrates  und 
Galen  unter  vwndlmp  nachtblind  verstanden  hatten  und  — 
dass  wir  das  Wort  in  dieser  Bedeutung  anwenden  müssten. 

Ich  bestreite  diese  Ansicht  in  Beziehung  auf  Hippo- 
krates und  befinde  mich  in  erfreulicher  üebereinstimmung. 
mit  Andreae  (Augenheiä.  d.  Hippokrates,  Magdeburg  1843) 
und  mit  A.  Hirsch  (Qeschichte  d.  Augenhk.  Graefe-Sämisch. 
Vn.  8.  247).    Vgl.  auch  Magnus  (dies.  Arch,  XXni,3.) 

I.  Der  Vater  der  Medidn  gebraucht  das  Wort  pvxvaXtoip 
5  mal. 

1)  Dr.  G.  behauptet,  nur  eine  Stelle  kOnne  verwerthet 
werden,  da  nur  diese  das  Wort  erklare,  nämlich  Prorrhet. 
n.  33,  34  (Edit.  Kühn.  I.  226):  Ol  di  r$^  rvxtdg  ÖQ&ptsg 
oSg  d^  wmaiMnaq  xccXiofuyj  ovto$  äXiifxoy%a$  vno  %av 
yo^^fMctog  Wo»  ^  natdeg  17  xal  vsavUsxot.  Hier  setzt 
G.  kaltblütig  0^  bn&vteq  nach  Ermerius,  der  in  einem 
Codex  aas  dem .  14  Jahrhundert  das  oix  —  wegradirt 
fand!***)  Aber  Hippokrates  ist  doch  ein  Mediciner!  Wo 
giebt  es  denn  so  viele  ganz  kleine  Kinder,  die  nachtblind 


*)  YgL  Mackenzie,   Pract.  treat  4.  ed.  p.  991;   Leber, 
Krankh.  d.  Bet  u.  d.  Sehn.   S.  994. 

**)  Die  Annahme  einer  Tagblindheit  bei  Ikterus  beruht 
wohl  nur  auf  der  unheilbaren  Verwirrung  in  der  l^omenclatur. 
***)  Und  Wenn  man  fi^  verlangte! 
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sindP  Aber  es  giebt  lichtscheue,  scrophulOse  Kinder! 
„Die  Tagblindheit,"  sagt  Hippokrates,  ,,b^llt  nur  Kinder, 
Knaben  oder  Jünglinge.  Sie  verschwindet  von  selbst  bei 
Einigen  nach  40  Tagen,  bei  Anderen  erst  nach  7  Monaten 
zuweilen  hftlt  sie  ein  Jahr  an.  Die  verschiedene  Dauer 
ist  abhftngig  von  der  Heftigkeit  der  Krankheit  und  dem 
Alter  des  Kranken.  Metastasen  an  den  unteren  Theilen  sind 
hierbei  heilsam,  treten  jedoch  nicht  leicht  in  der  Jugend 
ein.  Frauen  werden  von  diesem  üebel  nicht  befallen; 
auch  Mftdchen  nicht,  wenn  sie  bereits  ihre  Segeln  haben. 

2)  Und  nun  vollends  den  Schlusssatz  dieser  Stelle: 
„Diejenigen  welche  an  langwierigen  Thrftnenflflssen  leiden, 
werden  tagblind  (lichtscheu) ;  man  frage  sie,  ob  sie  vorher 
an  Kopfschmerz  gelitten.*'  Wer  wird  unter  langwierigem 
Thrftnenfluss  nachtblind? 

3)  Epidem.  Jib.  VL  Sect.  VII.  §  1  (Kühn  m,  615): 
„In  Folge  eines  epidemischen  Catarrhalfiebers  (Influenza) 
wurde  ausser  Lungenentzflndungen,  Bräune,  L&hmungen 
auch  bei  Einigen,  insbesondere  bei  Kindern,  Tagblindheit 
beobachtet,  welche  indessen* nur  kurze  Zeit  dauerte.  Ent- 
stand die  Tagblindheit  als  spätere  Nachkrankheit,  so  setzte 
sie  sich  fest.  Die  Iris. (d.h.  die  Cornea  vor  der  Iris)  war 
dabei  gefleckt,  die  Pupille  eng,  das  ganze  Auge  verfirbt" 
Hier  Nachtblindheit  zu  übersetzen  (Qrimm,  Foesiiis  U.A.) 
ist  nicht  erlaubt 

4)  Ibid.  IV.  (Kühn  lU,  641):  Tagblindheit  bei  epide- 
mischem Fieber. 

6)  In  der  pseudohippokratischen,  übrigens  ziemlich 
werthlosen  Schrift  de  visu  (KQhn  DI,  46)  wird  den  Nyk- 
talopen  rohe  Bindsleber  in  Honig  verordnet.  Hieraus  will 
Dr.  G.  etwas  schliessen! 

Somit  wollen  wir  nun  ruhig  bei  der  von  unseren 
Lexikographen  (z.  B.  Rost)  und  auch  von  Littr6  getheilten 
Meinung  verharren,  dass  rvxruXwifß  herkommt  von  pvnrcdog 
(schläfrig)  oder  besser  von  vv^  (die  Nacht)  und  ßip  (Gesicht), 
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ond  dass  das  X  nur  eaphonisch  ist.  Dies  entspricht  auch 
mehr  dem  griechischen  Sprachgeist,  wenn  wir  z.  B.  das  Wort 
äj^iiMtp  vergleichen.  Uebrigens  kennt  Hippokrates  nur  das 
Wort  WTndlMXp  sowohl  fQr  ,,tagblind**  als  auch  fbr  ,A'&S- 
bÜBdheit*';  bei  Späteren  kommen  fQr  das  Substantiv  noch 
die  Ausdrücke  wxtaXumia  und  wx%aiMfda<f$g  vor. 

n.  Aber  Qalen?  Stammt  nicht  von  ihm  die  ent- 
gegengesetzte Etymologie,  die  wxTalm^  von  fvl^  (Nacht), 
dlaog  (blind)  und  äip  (Gesicht)  ableitet? 

1)  Allerdings  steht  in  dem  für  echt  anzusehenden 
Gloss.  Hippokr.  (Kühn  XIX  124)  Wittdlonneq^  ol  tijg  wxtoi 
dXaoi.  Aber  wie  leicht  kann  in  ein  Lexikon  ein  späteres 
EiDscbiebsel  hineingerathen!  Merkwürdigerweise  wird 
tibrigens  im  Eühn'schen  Index  zu  Qalen  (v.  Assmann, 
XX^  432)  die  obige  Definition  nicht  citirt,  sondern  nur 
die  beiden  folgenden,  aus  unechten  Schriften  der  Galen- 
schen  Sammlung. 

2)  Introduct.  s.  Medicus  (Kühn,  XIV,  776):  wutäkm- 
nag  da  Xfyovc^yj  ovav  ^fn^gag  ^a^v  ßXinovffiv  afiavQotsQOv, 
dvo§iivav  dl  ^Xlov  XafiftQOtsQor  *  rvxTog  di  St$  fjkäXXoy '  ^ 
limvavtUag,  ijftiQng  §Aip  dXfya,  ianiqag  dl  17  i/vi»^^  ovo* 
SXmg. 

Wenn  auch  nicht  von  Galen  verfasst,  jedenfalls  ist 
es  doch  eine  altgriechische  Schrift  und  schon  hier  ein  un- 
heilbarer Widerspruch  zwischen  zwei  diametral  entgegen- 
gesetzten Bedeutungen! 

3)  Definit.  med.  (Kuhn  XIX,  437):  wxtaXfatp  iarl 
ftd&og  xa$  d$d&s(ftg  6y>&aXfjuoy  di/a  ifaveqag  ahiag' 
'avf$ßaiy€$  di  toXg  ovxa  d$ax€tfAiroig  fifiigag  fitv  fi^  dgay, 
yvxrog  dl  ßXinuv.  Bei  wachsender  klinischer  Erfahrung 
scheint  man  neben  der  symptomatischen  Lichtscheu  durch 
Homhautentzündang  und  dergl.,  die  Hippokrates  haupt- 
sächlich im  Auge  hatte,  auch  schon  den  selteneren  Fall 
der  sog,  essentiellen  Tagblindheit  beobachtet  zu  haben. 

Aber  soviel  scheint  mir  klar,  dass  Hippokrates  rvxTaXtaip 

5»* 
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fflr  „tagblind*'  setzt,  Galen  und  die  Galeniker  fbr  „tag- 
blind** und  fQr  „nachtblind**;  und  dass  wir  allen  Ornnd 
haben,  das  Wort  ganz  zu  vermeiden. 

Ebenso  das  entgegengesetzte  ^fisQaiMtp,  das  fQr  modern 
ausgegeben  wird,  weil  es  in  unseren  griechischen  Wörter* 
bQchern  von  Stephanus  bis  Bost  nicht  vorkommt,  das  aber 
in  jener  pseudogalenischen  Introduct.  (Kfihn  XIV,  768)  ohne 
weitere  Erklärung  aufgeführt  wird:  wxtdiMi/;,  ^ik$Qdho\p. 

Der  Umstand,  dass  das  Wort  wxmhatp  in  6alen*s 
Glossarium  aufgenommen  worden,  beweist,  dass  es  den 
Griechen  schon  dunkel  geworden. 

Die  Späteren  hatten  für  die  scrofulOse  Lichtscheu  der 
Kinder  mit  wachsender  Diagnostik  andere  Namen  gewonnen. 
Was  sollten  sie  mit  dem  sorgfältig  conservirten  Worte 
Nyctalops  anfangen?   Sie  setzten  es  für  Nachtblindheit. 

Alle,  Oribasius,  Paullus  Aeg.,  Joannes!  Der 
letztere  hat  noch  das  merkwürdige  Adj.  iagtpog  hinzu- 
gefügt. (Es  ist  die  sogen,  essentielle  Nachtblindheit,  die 
in  der  Sonnenglut  entsteht.) 

Nach  dem  Wiedererwachen  der  Wissenschaften  ge- 
wann wieder  mit  dem  Studium  des  Hippocrates  die  ur- 
sprüngliche Bedeutung  ihr  Becht.  Vgl.  Biverius,  Praotice 
of  Physick,  London  1668,  p.  62.  When  men  see  worse 
by  day  and  better  by  night,  this  sometimes  is  called 
Nyctalopia,  as  we  see  in  Hippocr.  2  Prorrh.  But  the 
modern  Greek  have  from  long  custom  used  the  word  N. 
only  for  nightblindness.  So  steht  auch  in  den  Lehrbüchern 
des  vorigen  und  dieses  Jahrhunderts  bei  Plenk,  Beer  u.  A. 
Nyctalopie  für  Tagblindheit,  Hemeralopie  für  Nacht- 
blindheit. 

18)  Glaucoma  und  Hypochyma.  Auf  diesem  Ge- 
biet zeigt  sich,  wie  die  wachsende  Erfahrung  die  Ansichten 
geläutert  bat.  Hier  geht  sogar  Joannes'  noch  über  Paullus 
hinaus,  seine  Prognose  der  Staarheilung  ist  besser. 

Hier  würden  wir  nicht  weit  konunen,  wenn  wir  nur 
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den  Hippocrates  befragten,  zu  dessen  Zeit  die  Augenheil- 
konde  eben  noch  wenig  ausgebildet  war. 

Hippocrates  (Aphor.  III  727)  zählt  unter  den  Krank- 
heiten der  Greise,  ohne  sie  weiter  zu  erklären,  die  fol- 
genden auf:  ofAßlvionta&j  /iavxniaesgj  ßagv^xotat. 

Was  meint  er  mit  ylatixuaatg?  Nun,  erwidert  man, 
ylavxög  heisst  blinkend,  ylccvxoTfig  bei  Arist.  das  blin- 
kende Aussehen  der  Augen.  Warum  nicht  gar  mit  yhxv^ 
xämg  ^Adijvti  ^^  diophantische  Gleichung  lösen  d.  h.  x 
durch  7  erklären! 

Da  wollen  wir  uns  nur  lieber  an  die  Aerzte  halten. 
Bei  Pseudogalen.  Def.  med.  XIX  435  heisst  es  yXcevxaofMc 
ia%$y  täp  xara  (pv(f$v  i&yq&p  eig  rd  yXavxov  Xfi&lMz  itsxa- 
ßolff.  Glaucom  ist  Umänderung  der  natürlichen  Feuch- 
tigkeiten in  die  glauke  Farbe.  Also  noch  keine  anato- 
mische Localisation,  jedoch  eine  bestimmte  Angabe.  Aber 
was  ist  yXavxov  xQ^f*^^  ^^^  ^^  wissen  wir"*")  aus  Plato*s 
Timaeus,  es  ist  hellblau:  xvavav  di  Xcvxm  xeQavyvfiipov 
yXavxop  änoreXstTai. 

Es  ist  aber  nothwendig,  sofort  aus  dem  Galenischen 
Werk  (XIX  438)  hinzuzufügen:  ^YnoxvfMc  itfnv  Hygov 
n^i$g  Tov  iSdaxuidovg  ^  fiäULop  ^  f^rcov  i(kimd(Covaa  no 
bqäv.  J$a(fiQ€h  di  vnoxvfia  tav  yXavxwfMxtog  or$  td  (A^y 
VTWxvfMx  n^^ig  iaxk  tov  iidarovdovg  vygov,  Yo  dl  yXccv- 
xaika  furaßoX^  %&v  xatä  (ffV(r$p  im  rd  yXavxovj  xal  ou 
inl  li^v  TOV  yXavxftifMXTog  avd  oXwg  bq&ütPj  inl  di  tov 
VTWxvfAOTog  xa%  iXiyop.  Hypocbyma  ist  eine  Erstarrung 
der  wässrigen  Feuchtigkeit  mit  mehr  oder  weniger  Seh- 
stOrung.  Glaucom  ist  eine  Umänderung  der  natürlichen 
Feuchtigkeiten  in's  hellblaue;  bei  ersterem  sehen  die 
Kranken  ein  wenig,  bei  letzterem  gar  nicht.  Bessere  An- 
gaben  über   den   Sitz    der   beiden   Krankheiten   enthält 


*)  d.  h.  wir  Aerzte  seit  Sichel  d.  V.  —  oder  seit  Gor- 
raeus  (1578),  der  allerdings  das  „Grttnlicbe"  eingeführt  hat. 
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Pseudogalen  Med.  p.  775  f}noxexvo&a$  di  Xiyovai  uveg  otay 
(fVfAßi^  naqiyx^tSiv  liyQOV  tivoq  yiyeü^a^  xata  t^v  utoq^v 
xal  nl^l^iv  nolldxtg  (Stfrs  xiolvifcct  ti  oq&v  ^  xal  äfkov- 
Qova^at  iv  r^  ifalveiy.  Hjpocbyma  ist  Gerinnung  eines 
Ergusses  in*s  Fupillargebiet.*)  —  rXavxtaalg  icu  tov  x^ 
cvaXXoetdavg  vyQoC  etg  levx^p  xai  vdatwdf^  xqoidv  (wasser- 
blau!) ihstaßoXii  dt  fiv  t6  ßXinshv  x(aXv€tai.  und  in  der 
echten  Schrift  des  Galen  de  usu  part.  III  788  rXavxioif^g 
^fjQOt^g  fi£v  icth  xdi  n^^^  äfMtQog  tov  xQvgaXXo€^dwg 
vyQOV,  tvq>Xot  rfl .  • . . 

Zwischen  Linse  und  Iris  nahmen  die  Griechen  wunder- 
licher Weise  einen  leeren  Baum  an;  eine  membranOse  Ge- 
rinnung in  diesem  war  ihnen  das  Hypochyma,  das  sie  mit 
der  Nadel  niederdrückten.  Die  Grystalllinse  hingegen  war 
ihnen  das  Organ  des  Sehens,  wie  uns  Netzhaut-Sehnerv: 
wissentlich  hätten  sie  ebenso  wenig  eine  Operation  an  der 
Linse  vorgenommen  wie  wir  die  Durchschneidung  des  Seh- 
nerven an  einem  sehkräftigen  Auge. 

Glaucophthalmos  bedeutet  bei  Galen  (de  compos.  med. 
8.  loc,  Xn  740)  helläugig;  denn  er  giebt  an,  dass  man 
ihnen  mit  Hyoscyamuseinträufelung  die  Augen  dunkel 
machen  kann.  Ebenso  ist  hierher  zu  rechnen  die  berühmte 
Stelle  des  Aristot.  (de  animal.  generat.,  Ed.  Acad.  Boruss. 
I.  779),  wo  «r  anmerkt,  dass  die  Kinder  mit  blauer  Iris 
geboren  werden,  einige  aber  später  eine  dunkle  bekommen. 
rXavxotsqa  fsep  tdv  naidUav  i<S%l  näpTmVj  vtfveQoy  di 
fistaßdXXsi    ngdg  t^p  vndqxB^v  ikiXXovüav  q^vüiv  ad%^. 

Nach  dem  Wiedererwachen  der  Wissenschaften  blieb 
zunächst  die  alte  Lehre  vom  Glaucom  und  der  Sufifusion. 
Biverius,  Pract.  of  Physick.  London  1650  p.  66.  It  is  hard 
to  distinguish  glaucoma  from  suflPusion.    In  the  suffusion 


*)  Also  eigentlich  der  sogenannte  falsche  Staar,  die  Papillär- 
exsudaüonsmembran  nach  Iritis! 
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these  is  a  white  in  the  veiy  Popilla,  but  in  a  Glancoma 
it  lies  deeper.    This  disease  is  oncorable. 

Als  endlich  der  Sitz  der  Cataract  in  der  Linse  un- 
widerleglich  nachgewiesen  worden,  wurde  dasGlancom  — 
in  den  Glaskörper  Verstössen:  aber  immer  fehlte  noch 
jede  Ahnung  von  dem,  was  wir  so  nennen. 

Heister,  De  Cataracta  etc.  1720.  Glaucoma  tanqnam 
morbnm  ab  omnibus  pro  insanabili  et  desperatum  habitum, 
opadtatem  humoris  vitrei,  quae  opac.,  saepins  glauca, 
translucet  per  lentem  crystallineum. 

Plenk,  Augenkr.  1776,  Glaucoma-GlaskOrpertrubung."^) 
Beer,  n  254,  von  der  Trübung  des  GlaskOipers,  Glau- 
coma und  vom  grünen  Staar  (die  spontan  oder  nach  Iritis 
arthrit  auftreten). 

Heutzutage  istGlaucom  Drucksteigerung.  Der  gram- 
matische Begriff  der  wasserblauen  oder  meinetw^en  grün- 
blauen Verfärbung  der  PupiUe  hat  für  uns  keine  Bedeutung 
mehr.  Wie  wäre  es,  wenn  man  sich  entschlösse,  jetzt 
Drncksteigerung  zu  sagen? 

19)  Auch  bezüglich  der  Amblyopie  und  Amaurose  hat 
Joannes  die  beste  Definition  geliefert  —  vor  den  Schrift- 
stellern unseres  Jahrhunderts.  Gerade  hier  geht  er  über 
PauUus  hinaus,  den  er  vorerst  ausschreibt,  nachher  criti- 
sirt  und  endlich  durch  den  klaren  Hinweis  auf  den  Seh- 
nerven u.  die  optischen  Theile  des  Gehirns  vervollständigt 

^AfuxvQmfftg  die  Blindheit  kommt  her  von  a/MxvQogj 
dunkel.  'AfißlvwTikej  Schwachsichtigkeit,  von.  dfikßXvgj 
stumpf.  Bei  Hippocrates  finden  sich  die  Worte  ohne 
Erklärung.  Nach  Angabe  mancher  Autoren  soll  er 
übrigens  nur  das  zweite  Substantiv  dfißXvmnia  haben; 
jedoch  findet  sich  Coac.  Praenot.,  I.  262:  Vfifkarmp  dfucv- 


*)  auch  eitrige,  bei  der  er  Ansrottung  des  Auges  empfiehlt, 
damit  nicht  das  zweite  angegriffen  werde! 
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unter  Amaurose  verstand  Galen  eine  Erblindung 
des  Auges  ohne  sichtbare  Ursache,  Paullus  setzte  dafOr 
bessernd  ohne  sichtbare  Veränderung,  Joannes  fügte  die 
Beziehung  auf  ein  Leiden  des  Sehnerven  im  weiteren  Sinne 
bei.  Und  diese  Bedeutung  ist  dem  Worte,  wenigstens  bei 
guten  Schriftstellern,  bis  heute  geblieben.  Amblyopie  ist 
heute  ein  geringerer  Grad  oder  die  Vorstufe  der  Amaurose. 

a)  Ps.  Galen.  Med.  XIV,  776  dfiavQwrr^g  di  ittuy 
Stap  nayreX^g  naQffinodeCfiog  ^  rov  oq^v  X^^  (pavsqaq 
ahiag, 

b)  Galeni  in  Hippocr.  Praedict.  Comm.  XVI,  611. 
To  QfittVQOVfAtpoy  SfifAa  xa^dneg  ye  xal  to  cl%Xvm6€g 
avTO)  T€  tat  xdfiyopTt  xal  toZg  ifQ(S(f&  ylysva^  d^lov. 
avm  fiip  Tut  xäfivoptz  SyknQOfSd'Sv  iv  ratg  clfMXVQOVfjbdpatg 
oipeCip  ....  ToTg  di  e^oa^ey  bqwfSt  t&v  6g>vf'aXfuay  i 
fiiy  ^fHxVQtofAiyog  ovdcfAiay  ixaay  qalycTat  üv^tatSiy  liyqov 
naqd  ifvtSiy. 

c)  Galen,  de  Remed.  simpl.  XI,  779  dtayiay  ttyä 
to^avTfiy  ota  xat"  6^&aXfA0vg  iauy  ^  dfißkvmnkt, 

Pauli.  Aeg.  (/  X  /?')  scheint  die  mit  a)  bezeichnete 
St'^lle  in  Augen  gehabt  zu  haben.  "^Jfiavqanftg  iaxiy  6 
nayteXijg  dg  inlnoXv  tov  öqqy  ifinodKffAog  x^h  (pciysqov 
Tid&ovg  neql  roy  oqi&aXfioy,  ^AfjtßXwonia  di  dfuxvqönig 
fJTW  uyog  dd^Xov  ahiag  ytyofiiyii. 

Joannes  endlich  siehe  im  Text. 

20.  Die  Auseinandersetzungen  über  Schielen  und 
Eurzsichtig^eit  sind  höchst  bemerkenswerth. 


Zwei  fälle  yon  piimärein  fflauooin  bei  jugendliclieii 
IndiYidneSy  nebst  Bemerkimgeii  zur  ftlancomlelire 

im  Allgemeinen. 


Von 
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Angenant  in  Brannschweig,  früher  Assistenzarzt  an  der  Augen- 
heilanstalt in  St.  Petersburg. 


In  Anbetracht  der  nicht  häufig  zn  machenden  Beob- 
achtung glancomatöser  Erkrankungen  bei  jugendlichen 
Individuen,  sei  es  mir  gestattet,  in  Folgendem  zwei  ein- 
schlägige Fälle  mitzutheilen,  die  auch  in  anderer  Beziehung 
ein  gewisses  Interesse  beanspruchen  dtlrften. 

Fall  1.  Georg  Serebrennikoff,  20  Jahre  alt,  Bauer  aus 
dem  Archangelschen  Gouvernement,  stellte  sich  am  21.  März 
1881  in  der  Petersburger  Augenheilanstalt  vor.  Patient  hat 
sich  bisher  mehrere  Jahre  lang  als  Steinmetz  beschäftigt  und 
giebt  an,  bis  vor  zwei  Jahren  mit  beiden  Augen  gleich  gut 
gesehen  und  keinerlei  krankhafte  Erscheinungen  an  denselben 
wahrgenommen  zu  haben.  Im  Winter  1879  bemerkte  Patient 
zum  ersten  Male  hin  und  wieder  leichten  Nebel  vor  den  Augen, 
auch  giebt  er  an,  zuweilen  farbige  Ringe  bei  Betrachtung  einer 
Lichtflamme  wahrgenommen  zu  haben,  und  sollen  zur  Zeit  des 
Nebelsehens  leichte  Schmerzen   in  der  Stirn  aufgetreten  sein. 
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Derartige  Anfälle,  anfangs  nur  selten  und  von  kurzer  Dauer, 
wurden  allmälig  immer  häufiger,  hielten  länger  an  und 
nahmen  an  Intensität  zu.  Im  Laufe  der  Sommermonate  1879, 
will  Patient  sich  vollkommen  wohl  gefühlt  haben,  die  Anfälle 
waren  vollkommen  geschwunden.  Im  Herbst  stellten  sich  die- 
selben wieder  ein,  und  häuften  sich  von  nun  ab  sehr  bedeutend. 
Im  Januar  1881  erkrankte  Patient  an  exanthematischem 
Typhus,  in  der  Beconvalescenzzeit  traten  obige  Anfälle  ganz 
auffallend  häufig  und  intensiv  auf,  jedoch  will  Patient  niemals 
eine  Bothung  der  Augen  beobachtet  haben.  Jetzt  treten  die 
Anfälle  mit  grosser  Begelmässigkeit  alle  Morgen  auf,  dauern 
bis  in  die  Mittagsstunden  und  klingen  dann  allmälig  ab.  In 
der  anfallsfreien  Zeit  meint  Patient  auch  jetzt  ganz  gut  zu 
sehen. 

Stat  praes.  am  21.  März  1881: 

Rechtes  Auge:  Aeussere  Augentheile  normal,  vordere 
Kammer  normal,  brechende  Medien  vollkommen  klar.  Pupille 
reagirt  etwas  träge  auf  Licht,  ist  nicht  erweitert,  Papilla  nervi 
optici  tief  randständig  ezcavirt,  ziemlich  blass,  deutlicher  Halo 
um  dieselbe,  die  Eetinalgefässe  verlaufen  ohne  Ausnahme  über 
denselben  (Mauthner),  spontaner  Arterienpuls  auf  der  Papille 
T.  leicht  erhöht.  V.  =  1  mit  Cjl.  1,5  D.  — ,  G.  F.  nach  oben, 
innen  und  nach  unten  stark  eingeengt.  Lichtsion  herabgesetzt, 
Farbenperception  gut. 

Linkes  Auge:  Aeusserlich  normal,  vordere  Augenkammer 
nicht  abgeflacht,  Pupillarreaction  auf  Licht  etwas  träge, 
brechende  Medien  klar;  tiefe  randständige  Ezcavation  der  Pa- 
pille, letztere  recht  blass,  —  Halo  deutlich.  Auch  hier  ver- 
aufen  sämmtliche  Gefässe  über  den  Halo,  kein  spontaner  Ar- 
terienpuls, T.  etwas  gesteigert.  V.  ==  1  mit  +  Cyl.  1,5  D.  — , 
G.  F.  nach  oben,  innen  und  nach  unten  sehr  stark  eingeengt, 
Lichtsinn  abgeschwächt,  Farbenperception  normal.  Patient 
wurde  zur  genaueren  Beobachtung  ins  Hospital  aufgenommen. 
Vom  21.— 23.  März  kein  Anfall.  Am  Morgen  des  23.  Nebel, 
Chromopsien,  leichter  Stirnschmerz. 

B.  keine  Injection,  vordere  Kammer  etwas  abgeflacht, 
Pupillarreaction  auf  Licht  sehr  träge,  brechende  Medien  er- 
scheinen ganz  leicht  getrübt  Die  Betinalv^nen  sind  recht 
stark   erweitert,   Arterien  nicht  auffallend  verengt,  spontaner 
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Arterienpnls  auf  der  Papille.  V,  =  V»  niit  +  Cjl.  0,5  D.  — . 
6.  F.  stärker  eingeengt  T.  +- 1. 

L.  Aeasserlich  nonnal.  Vordere  Angenkammer  etwas  flacher, 
—  Papille  reagirt  sehr  träge  auf  Licht,  nicht  erweitert,  brechende 
Medien  leicht  getrübt.  Betinahenen  stärker  gefallt,  kein  Arte- 
rienpuls auf  der  Papille.  T.  -f-1.  V.  =  Va  mit  -  Cyl.  1,0  D.  I. 
G.  F.  sehr  stark  eingeengt. 

Gegen  Mittag  war  der  Anfall  abgeklungen,  eine  um  5  Uhr 
angestellte  Sehprüfung  ergab  Y==l.  Am  Abend  wurde  dem 
Kranken  2  Mal  Eserinsalbe  in  beide  Augen  gestrichen.  Am 
24.  früh  kein  Nebel,  keine  Chromopsien  um  die  Lichtflamme. 
V.  =  1  mit  4- Cyl,  1,0  D.  —  beiderseits;  G.  F.  defect  wie  früher, 
Farbenperception  gut.  Tn.  Rechts  kein  spontaner  Arterien- 
j)uls.  Beiderseits  nur  massige  Myose.  Bis  zum  4.  April 
täglich  2  Mal  Eserin;  während  dieser  Zeit  kein  einziges  Mal 
Nebelsehen,  keine  Chromopsien,  Tn.  Y.  ==  1.  Am  4.  April 
£serin  ausgesetzt,  schon  am  Morgen  des  7.  April  wieder 
Nebelsehen,  Chromopsien,  leichter  Stiruschmerz  V  =  Vis  mit 
-i-  CiL  0,5  D.  — .    T.  erhöht. 

Gegen  Mittag  Nebel  abgeklungen  V.  =  7,-1  mit  +  Cyl.  0,75 
D.  — . 

Am  8.  Morgens  wiederum  Verschlechterung  des  Sehver- 
mögens, T  + 1,  leichte  Trübung  der  brechenden  Medien,  rechts 
wieder  spontaner  Arterienpuls.  V.  =  Vsi  B.  mit  +  Cyl.  1.0  D.  — . 
L.  mit  —  CyL0,5D.L  —  Vom  9.  bis  zum  14.  April  täglich 
einmal  Eserin;  während  dieser  Zeit  kein  einziges  Mal  Nebel- 
sehen  V.  =  <  1  mit  -h  Cyl.  1,0  D.  I. 

Am  14.  Eserin  fortgelassen,  bereit«  am  17.  Morgens  wieder 
leichter  Anfall.  Von  nun  ab  wiederholten  sich  die  Anfälle 
jeden  Morgen,  trotzdem  dass  täglich  einmal  Eserinsalbe  in 
beide  Augen  eingestrichen  wurde,  dieselben  dauerten  bis  in 
die  Mittagsstunden  und  schwanden  zum  Abend  vollständig. 
Das  centrale  Sehvermögen,  welches  sich  bei  den  Abendprüfungen 
als  normal  ergab,  zeigte  in  den  Morgenstunden  einen  Verfall 
bis  auf  Va — Va-  T.  war  am  Morgen  immer  deutlich  gesteigert, 
Abends  normal,  eine  Iigection  der  Augen  konnte  niemals  be- 
obachtet werden.  Ich  beobachtete  den  Kranken  bis  zum  8.  Mai, 
in  welcher  Zeit  die  Anfälle  immer  in  der  oben  geschilderten 
Weise  jeden  Morgen  auftraten.  Am  8.  Mai  führte  ich  auf 
beiden  Augen  unter  Eserin  die  Sclerotomie  nach  v.  Wecker 

r.  QrMfe't  Ai-chiv  für  OpbthAtooIoffle,  XXXIIl.  1.  6 
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nach  oben  aus,  beiderseits  wnrde  eine  kleine  ScleralbrOcke 
stehen  gelassen.  Die  Operationen  verliefen  ganz  normal,  kein 
Irisvorfall,  beide  Pupillen  blieben  vollkommen  rund.  Die 
Heilung  erfolgte  beiderseits  ganz  präcise,  ohne  den  geringsten 
Zwischenfall.  Am  linken  Auge  bildete  sich  allmälig,  an  Stelle 
des  Einstichspunktes  ein  ganz  kleines,  cystoides  Gebilde  aus, 
und  zeigte  sich  vom  6.  Tage  nach  der  Operation  ab,  bei  un- 
verändertem Verhalten  der  erwähnten  Cyste,  die  Con- 
iunctiva  bulbi  in  ihrem  ganzen  üm&nge,  besonders  hoch- 
gradig in  der  äusseren  Hälfte  des  Auges  durch  seröse, 
zwischen  ihr  und  der  Sclera  gelegenen  Flüssigkeit  abgehoben; 
diese  Abhebung  war  eine  so  bedeutende,  dass  der  Comealrand 
in  seinem  ganzen  Umfange  von  der  abgehobenen  Conjunctiva 
wallartig  gedeckt  wurde.  Tn.  V.  =  <  1  mit  +  Cjl.  1,0  D.  — . 
G.F.  wie  früher,  Earbenperception  gut.  Ophtbalmoscopisch 
erschienen  die  Betinalvenen  weniger  stark  gefüllt,  im  Uebrigen 
das  alte  Bild.  —  Am  rechten  Auge  war  die  Operationsnarbe 
vollkommen  glatt,  jedoch  zeigte  sich  auch  hier  die  Conjunctiva 
bulbi,  besonders  in  ihrem  äusseren  Theil  durch  venöse  Flüssig- 
keit von  der  Sclera  abgehoben.  V.  =  <  1  mit  -+-  Cyl.  0,75  D.  — . 
G.  F.  wie  früher.  Kein  spec.  Arterienpuls  auf  der  Papille.  Die 
abgehobene  Conjunctiva  beider  Augen  erscheint  sehr  blass, 
sehr  gefässarm  und  eigenthümlich  opac.  —  Durch  Fingerdruck 
auf  die  abgehobene  Conjunctiva  lässt  sich  die  unter  ihr  sich 
findende  Flüssigkeit  beliebig  verschieben. 

Dieser  Zustand  blieb  nun  bestehen  und  änderte  sich  in 
keiner  Weise.  Bis  zum  October  behielt  ich  Patienten  unter 
Beobachtung;  die  Anfälle  waren  nun  ganz  ausgeblieben,  das 
centrale  Sehvermögen  hielt  sich  bei  Anwendung  der  oben  ge- 
nannten Cjlindergläser  auf  fast  1  — ,  der  G.F.-Defect  nahm 
nicht  zu,  eine  Steigerung  des  intraoculären  Druckes  konnte 
bei  dem  allwöchentlich  vorgenommenen  Prüfungen  kein  einziges 
Mal  nachgewiesen  werden,  —  der  ophthalmoscopische  Befund 
blieb  unverändert.  Das  beiderseitige  episclerale  Oedem,  so 
glaube  ich  wohl  am  besten  die  Abhebung  der  Conjunctiva 
bulbi  bezeichnen  zu  können,  bestand  fort,  und  konnte  als  ein 
in  keiner  Weise  schwindendes  und  dann  etwa  wiederkehrendes, 
sondern  als  ein  entschieden  vollkommen  unveränderliches  con- 
statirt  werden.  Das  im  äusseren  Theil  der  Operationsnarbe 
entstandene  cjstoide  Gebilde  auf  dem  linken  Auge,   bestand 
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ganz  unverändert  fort  Im  October  1881  yerliess  Patient 
Petersburg  in  einem  sehr  befriedigendem  Zustande,  und  kam 
erst  wieder  im  December  1885  zur  Vorstellung.  Patient  giebt 
an,  seit  ungefähr  einem  halben  Jahr  mit  dem  rechten  Auge 
wesentlich  schlechter  zu  sehen,  die  An&Ue,  welche  bis  vor  einem 
halben  Jahre  ganz  ausgeblieben  waren,  sollen  auf  dem  rechten 
Auge  nun  wiedergekehrt  sein,  auch  meint  der  Kranke  jetzt  in 
der  anfallsfreien  Zeit  mit  dem  rechten  Auge  schlechter  zu 
sehen,  das  .  linke  Auge  soll  sich  die  ganze  Zeit  über  gut 
gehalten  haben.  Die  sofort  vorgenommene  Untersuchung 
ergab: 

L.  Die  kleine  Cyste  im  äusseren  Theil  der  Operations- 
wunde wesentlich  abgeflacht  immerhin  jedoch  deutlich  sicht- 
*bar,  das  episclerale  Oedem  geringer  als  früher,  besteht  aber 
fort.  Tn.  Vordere  Kammer  normal,  Pupille  reagirt  etwas 
träge,  auf  Licht  nicht  erweitert,  brechende  Medien  klar.  Die 
früher-  als  äusserst  tief  zu  bezeichnende  randständige  £x- 
cavation  der  Papille  hat  sich  wesentlich  abgeflacht,  blass. 
V.  =  <  1  mit  +  Cyl.  1,0  D.  — .  G.  F.  -  Defect  nach  allen 
Bichtungen  hin  geringer,  Lichtsinn  wie  früher  herabgesetzt, 
Farbenperception  gut. 

B.  Operationsnarbe  vollkommen  glatt,  kaum  sichtbar, 
episclerales  Oedem  ganz  geschwunden.  T  + 1,  Pupillarreaction 
auf  Licht  träge,  Pupille  nicht  erweitert,  brechendo  Medien 
klar,  Papilla  nervi  optici  sehr  tief  randständig  excavirt,  blass. 
V.  =  <  V4  mit  +  Cyl.  1,0  D.  — ,  G.  F.-Defect  hat  nach  allen 
Seiten  hin  zugenommen,  Lichtsinn  stark  herabgesetzt,  Farben- 
perception gut. 

Patient  wird  ins  Hospital  aufgenommen  und,  da  Eserin 
die  täglich  sich  wiederholenden  Anfälle  in  keioer  Weise  be- 
einflu8st>  führte  ich  am  rechten  Auge  unter  Eserin  die  Iri- 
dectomie  nach  oben  aus.  Operation  und  Heilung  ganz  normal. 
1%  Wochen  nach  der  Operation  zeigte  das  rechte  Auge  normale 
Tension,  Operationsnarbe  glatt,  kein  episclorales  Oedem. 
V.=J$— X  mit  —  Cyl.  0,75  D.I,  G.F.-Defect  wie  vor  der  Iri- 
dectomie.  Im  Laufe  einer  zwei  wöchentlichen  Beobachtung 
änderte  sich  der  Zustand  des  rechten  Auges  nicht,  die  vor 
der  Iridectomie  jeden  Tag  sich  wiederholenden  Anfälle  waren 
ausgeblieben.  Ende  Januar  verliess  Patient  Petersburg,  und 
habe  ich  ihn  später  nicht  wiedergesehen. 

6* 
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Fall  H  Anna  Ptschelina,  22  Jahre  alt,  Banerin  aus  dem 
Gouvernement  Nowgorod,  wurde  in  ihren)  16.  Lehensjahre 
menstruirt.  Die  Menses  sollen  immer  nnregelmässig  gewesen 
sein,  ein  Mal  hliehen  dieselben  volle  7  Monate  aus.  Patientin 
gieht  an,  häufig  an  sehr  heftigen  Kopfschmerzen  gelitten  zu 
haben;  in  ihrem  19.  Lebensjahre  soll  nach  mehrmonatlicher 
Menopause,  nachdem  das  Sehvermögen  bis  dahin  immer  gut 
gewesen  war,  plötzliche  Erblindung  (?)  beider  Augen  eingetreten 
sein,  dieselbe  wich  bald  wieder,  jedoch  meint  Patientin,  seit 
jener  Zeit  immer  schlechter  zu  sehen.  Seit  jener  Zeit  leidet 
die  Kranke  auch  an  häufig  wiederkehrenden  TJmnebelungen  des 
Gesichtsfeldes,  Chromopsien  und  gleichzeitig  mit  diesen  ein- 
hergehendem Stirnkopfschmerz. 

Ich  sah  Patienten   zum  ersten  Mal  am  2.  Mai  1881,   wo* 
folgender  Stat.  praes.  aufgenommen  wurde. 

Beide  Augen  sehr  tiefliegend,  zeigen  keine  äussere  In- 
jection.  Vordere  Kammer  beiderseits  von  normaler .  Tiefe, 
Pupillen  nicht  erweitert,  reagiren  aber  auf  Licht  nur  träge. 
T.  beiderseits  leicht  gesteigert,  brechende  Medien  klar. 
Beiderseits  ganz  auffallend  tiefe,  randständige  Excavation  der 
Papille,  letztere  blass,  Lamina  cribrosa  sehr  deutlich  sichtbar, 
beiderseits  stark  ausgesprochener  Halo.  Die  retinalen  Venen 
stark  gefüllt,  Arterien  nicht  verengt,  kein  spontaner  Arterien- 
puls. V.  und  Eefraction  auf  beiden  Augen  fast  gleich  =  Vi 
mit  +  Cyl.  3,0  D.  — .  Links  erweist  sich  das  G.  F.  allseitig 
fast  bis  zur  Fixation  eingeengt,  am  wenigsten  nach  aussen, 
rechts  Oesichtsfelddefect  geringer,  nach  unten  zeigt  er  15^ 
nach  innen  45  ^  nach  oben  35^,  nach  aussen  65^.  Lichtsinn 
beiderseits  stark  herabgesetzt,  Farbenperception  central  gut. 
Patientin  wurde  ins  Hospital  aufgenommen  und  bis  zum 
17.  Mai  mit  Eserin  behandelt,  wodurch  das  Sehvermögen  nicht 
gehoben  werden  konnte,  wohl  blieben  aber  die  Obscurationen 
und  Chromopsien  fort,  kehrten  aber  immer  wieder,  sobald  die 
Dserinwirkung  abgeklungen  war;  die  durch  das  Eserin  erzielte 
Myose  war  keine  sehr  hochgradige.  Am  17.  Mai  wurde  auf 
beiden  Augen  die  Sclerotomie  nach  v.  Wecker  nach  oben 
ausgeführt.    Operation  und  Heilverlauf  völlig  normal. 

Auf  beiden  Augen  bildete  sich  am  5.  Tage  nach  der 
Operation,  an  der  Stelle  des  Einstichspunktes  eine  ziemliche 
breite,   1  mm  lange,  sehr  wenig  prominirende  Cyste  aus,  im 
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üebrigen  erschien  die  Operationsnarbe  vollkommen  glatt  und 
fand  sich  beiderseits  die  Conjnnctiya  bulbi  in  ihrem  ganzen 
Umfange  durch  serOse  Flüssigkeit  von  der  Sclera  abgehoben, 
gleichzeitig  erschien  sie  selbst  Odematös  durchtränkt,  sehr 
blass,  eigenthflmlich  opac,  und  liess  sich  die  subconjunctival 
angesammelte  Flüssigkeit  durch  Fingerdruck  beliebig  nach 
allen  Seiten  verdrängen.  Am  hochgradigsten  war  das  episclerale 
Oedem  im  äusseren  und  im  unteren  Theile  der  Bulbi.  Die 
am  9.  Tage  nach  der  Operation  vorgenommene  Prüfung  der 
Augen  ergab:  Tn,  V.  =  %_,  mit  -\-  Cjl.  3,0  D.  —.  G.  F.  auf 
beiden  Augen  unverändert.  Die  obenerwähnten  kleineren  Cysten 
im  äussersten  Theil  der  Operationsnarbe  auf  beiden  Augen 
deutlich  ausgebildet,  desgleichen  das  episclerale  Oedem, 
welches  noch  etwas  zugenommen  hatte. 

Die  äusserst  tiefe  randständige  Excavation  beider  Papillen 
unverändert.  Die  Umnebelungen,  Chromopsien  und  der  Stirn- 
schmerz waren  nach  der  Operation  nicht  wieder  aufgetreten, 
obgleich  kein  Eserin  mehr  zur  Anwendung  gekommen  war. 
Zuletzt  habe  ich  Patientin  im  September  1885  gesehen  und 
Folgendes  notirt: 

T.  beiderseits  normal,  V  «  8  mit  -f  Cyl.  2,5  D.  — .  G.  F. 
rechts:  innen  50®,  unten  16— 17^  aussen  65^  oben  38^  links: 
innen  =  10®  unten  3®,  aussen  30®,  oben  8®.  Die  kleinen 
Cysten  in  der  Operationsnarbe  bestehn  beiderseits  fort,  desgleichen 
das  episclerale  Oedem.  Vordere  Kammer  beiderseits  normal, 
Pupille  reagirt  schwach  auf  Licht,  nicht  erweitert.  Um- 
nebelungen des  Gesichtsfeldes  und  Chromopsien  will  Patientin 
nicht  wieder  beobachtet  haben  und  ist  mit  ihrem  Zustande  sehr 
zufrieden,  selbstredend  trägt  sie  constant  die  corrigirende 
Cylinderbrille. 

Was  die  klinische  Diagnose  der  beiden  eben  beschriebenen 
FftUe  anlangt,  so  glaube  ich ,  um  mich  an  die  im  Hand- 
bach der  gesammten  Angenheilkunde  von  Qraefe  und 
Saemisch,  von  Schmidt -Simpler  gebrauchte  Ein- 
theilnng  zu  halten,  dieselben  als  Glaucoma  simplex  com 
inflammatione  intermittente  ansprechen  zu  müssen,  wobei 
ich  jedoch  gleich  hier  hervorheben  möchte,  dass  diese 
Nomenclatur  meiner  üeberzengnng  nach,   fQr  die  ihr  von 
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Schmidt- Bimpler  unterstellten  Fälle  keine  passende 
ist,  ja,  wie  es  mir  soheinen  will,  sogar  dazu  angethan  ist, 
das  Verstftndniss  der  glaaGomat((8en  Erkrankungen  eher  zu 
erschweren,  als  zu  f&rdem.  Die  vom  Arzt  objectiv  nach- 
weisbaren, vom  Patienten  subjectiv  empfundenen  Er- 
scheinungen, wie  Nebelsehen,  Chromopsien  bei  Betrachtung 
einer  Lichtflamme,  die  in  unseren  Fällen  fehlende  Erwei- 
terung der  vorderen  Ciliargef&sse,  die  leichte  Trübung  der 
brechenden  Medien,  der  hiermit  einhergehende  Stim- 
schmerz  etc.,  die  Schmidt-Bimpler  veranlasst  haben, 
der  einschlägigen  Form  des  Qlaucoma  simplex  das  Prädicat 
„cum  inflammatione  intermittente'*  zu  vindiciren,  haben 
mit  dem  Begriff,  den  wir  im  pathologisch-anatomischen 
Sinne  Entzündung  nennen,  kaum  etwas  gemein.  Entzünd- 
liche Vorgänge,  die  nur  wenige  Stunden,  ja  häufig  nur 
wenige  Minuten  andauern,  um  dann  wieder  spontan  zu 
schwinden,  ohne  die  geringsten  Spuren  zu  hinterlassen, 
kennen  wir  nicht,  und  sind  auch  deshalb  nicht  berechtigt, 
oben  genannte  Erscheinungen  am  Auge  mit  dem  Namen 
„entzündlich**  zu  belegen.  Dieselben  lassen  sich  aber 
alle  ungezwungen  von  temporären  Girculationsstörungen, 
welche  ihrerseits  von  chronisch  entzündlichen  und  atro- 
phischen Vorgängen,  wie  sie  z.  B.  Birnb acher  und 
Gzermak  neuerdings  (Graef.  Arch.  Bd.  31.  Abth.  1.  und 
Oraef.  Arch.  Bd.  32.  Abth.  II)  an  glaucomatösen  Augen 
beschrieben  haben,  wohl  abhängig  sein  mögen,  der  klini- 
schen Beobachtung  jedoch  unzugänglich  sind,  ableiten. 

Dass  obengenannte  Erscheinungen  auf  Girculations- 
störungen beruhen,  geht  aus  denjenigen  Fällen  zur  Evi- 
denz hervor,  in  denen  die  Patienten  dieselben  ganz  will- 
kührlich  hervorrufen  können.  Ich  habe  leinen  Kranken 
mit  exquisitem  Glaucom  beobachtet,  der  obige  Erschei- 
nungen ganz  präcise  hervorrufen  konnte,  so  oft  er  längere 
Zeit  Glarinette  blies. 
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Patient  war  Hnslker  von  Frofossion  und  beobachtete 
jedesmal,  wenn  er  Abends  im  Orchester  Clarinette  geblasen 
hatte,  wesentliche  Verschlechterung  des  sonst  noch  recht 
guten  Sehvermögens;  es  traten  gleichzeitig  immer  höchst 
lästige  Farbenringe  um  die  zahlreichen  Lichtflammen  auf, 
und  klagte  Patient  hierbei  jedesmal  über  leichten  Stirn- 
schmerz. Untersuchte  man  die  Augen  bald  nach  Eintritt 
genannter  Eischeinungen,  so  zeigte  sich  die  Tension  der- 
selben stärker  gesteigert,  die  sonst  klaren  brechenden 
Medien  erschienen  leicht  getrübt,  die  für  gewöhnlich 
normalen  TÖrderen  Ciliargefftsse  stärker  gefdllt,  die  Pupillen 
leicht  erweitert  und  auf  Licht  schwach  reagirend. 

Das  Sehvermögen  hob  sich,  die  Chromopsien  und 
der  leichte  Kopfschmerz  schwanden,  sobald  Patient  auf- 
gehört hatte  zu  blasen,  in  ein  bis  zwei  Stunden;  dann 
zeigte  sich  auch  die  Tension  der  Bulbi  wieder  weniger 
hoch,  die  brechenden  Medien  klarer.  Da  sich  Patient 
lange  nicht  zur  Operation  entschliessen  konnte,  wurde 
ihm  anempfohlen,  vor  dem  Glarinettblasen  eine  Iprocen- 
tige  Eserin-Lösung  in  die  Augen  zu  träufeln,  worauf  die 
genannten  Erscheinungen  während  des  Blasens  ausblieben. 
Schliesslich  wurde  Patient  iridectomirt  und  definitiv  ge- 
heilt. In  diesem  Falle  musste  das  Clarinett-Blasen  ent- 
schieden als  directe  Gelegenheitsursache  der  Anfälle  an- 
gesehen werden,  und  ist  es  ja  zur  Genüge  bekannt,  dass 
das  Spielen  auf  Blasinstrumenten  Circulationsstörungen 
im  kleinen  Kreislauf,  somit  auch  in  den  Kopfgefässen 
hervorruft.  Diese  erstrecken  sich  auch  auf  die  Circu- 
lationsverhältnisse  der  Augen  und  können,  bei  vorliegenden 
günstigen  Vorbedingungen  in  den  Augen,  die  den  Sym- 
ptomencomplex  des  subacuten  Glaucoms  ausmachenden  Er- 
scheinungen hervorrufen.  Diese  im  Auge  präeiistirenden 
Vorbedingungen,  die  hierbei  als  conditio  sine  qua  non  gelten 
müssen,  können  sehr  verschiedene  sein.   Für  genannte  An- 
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schauung  spricht  auch  die  allgemeine  Thatsache,  dass  bei 
Frauen,  die  in  den  klimacterischen  Jahren  stehen,  die  mit 
zeitweiliger  stärkerer  Umnebelung  des  Gesichtsfeldes,  mit 
Ghromopsien,  Injection  der  vorderen  Giliargef&sse  und 
leichter  Giliarneurose  einhergehenden  Glaucomformen  viel 
häufiger  vorkommen  als  bei  gleichalterigen  Männern,  bei 
denen  das  Glaucoma  simplex  entschieden  vorwiegt  Dass 
aber  während  der  klimacterischenJahre  der  Frauenorganismus 
von  mannigfaltigen  GiroulationsstOrungen  heimgesucht 
ist,  wird  wohl  keiner  in  Abrede  stellen  wollen.  Auch  die 
Erfahrung,  dass  die  höchst  seltenen,  im  jugendlichen  Alter 
bis  zum  20.  Jahre,  in  dem  chronische  GirculationstOrungen, 
wenn  es  sich  nicht  gerade  um  Herzleiden  handelt,  viel 
seltener  sind  als  bei  älteren  Leuten,  bei  denen  schon  der 
als  Altersveränderung  der  Gefässwand  aufgefasste  atheroma« 
tose  Process  zu  solchen  Veranlassung  giebt  zu  beobachten- 
den primären  Qlauc(ftnerkrankungen,  fast  ausschliesslich 
zur  Gruppe  des  Glaucoma  simplex  gehören,  spricht  fflr 
obige  Ansicht. 

Diese  GirculationsstOrungen  und  deren  objectiv  nach- 
weisbaren und  vom  Kranken  empfundenen  Folgeerschei- 
nungen werden  nur  temporäre  sein,  und  spontan  wieder 
schwinden,  solange  die  regulatorischen  Apparate  des  erkrank- 
ten Auges  noch  im  Stande  sind,  die  im  Blut  und  Lymphstrom 
sich  findenden  GirculationsstOrungen  wieder  zum  Ausgleich 
kommen  zu  lassen.  Auch  die  präcise  Wirkung  der  Myotica 
auf  die  als  entzündlicher  Natur  bezeichneten  Erscheinungen, 
lässt  sich  ungezwungen  erklären,  sobald  wir  in  denselben 
nur  Stauungs-  und  Transsudationserscheinungen  erblicken, 
welche  der  dem  Eserin  eigenthUmlichen  Eigenschaft,  die 
Geßlsse  zu  erweitem,  weichen,  sobald  die  den  intraoculären 
Druck  regulirenden  Apparate  noch  wirksam  sind.  Mir 
will  es  demnach  entschieden  gerathen  seheinen,  mit  der 
bisher   so   allgemein   gebrauchten  klinischen  Bezeichnung 
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„Glaocoma   iBflammatorinm"    weniger  freigebig  zu   sein. 
Die  der  Wissenschaft  von  jeher  schwer  gefallene  Erklärung 
entzondlicher  Vorgänge  am  Auge,  aus  der  dem  glaucoma- 
tösen  Process  eigenthumlichen  Steigerung  des  intraocularen 
Drackes,    wflrde  bei  genannter  Anschauung  ihre  Berech- 
tigung  yerlieren,   welche  letztere  um  so  zweifelhafter  er- 
scheinen muss,  als  es   bisher  ja  nicht  einmal  festgestellt 
ist,   ob   in  den  Fällen  von  Glaucom,   die  mit  den  bisher 
als    entzündlich    bezeichneten   Erscheinungen    verlaufen, 
diese   die  Folge  oder  die  Ursache  der  immer  mit  ihnen 
verbundenen  Steigerung  des  intrarculären  Druckes  sind. 
V.  Wecker  hat  in  seiner  letzten  grossen  Glaucom- 
arbeit   in   dem  von  ihm  und  Landolt  herausgegebenen 
Handbnch   der  Ophthalmologie  diese  von  mir  schon  lange 
gehegte,   bisher  jedoch  noch  nicht  zu  Papier  gebrachte 
Anschauung  ausgesprochen,  und  hat  es  mich  sehr  befriedigt, 
dieselbe  bei  einem  so  bewährten  Glaucomkenner,  wie  v.  Wecker, 
wiederzufinden,    v.  Wecker   vermeidet   in  seiner  Arbeit 
die   bisher  gebrauchte  klinische  Nomenclatur  „Glaucoma 
inflapimatorium"   vollständig,    imd   ersetzt  das  Prädicat 
,4nflammatoir"  durch  „irritatif.   Er  unterscheidet  folgende 
vier   primäre   Glaucomformen:    Das  Glaucome  chronique 
simple,  Glaucome  prodomique,  das  Glauc.  chronique  irritatif 
uAd  das  Glauc.  irritatif  aigu  et  fulminant. 

Die  beiden  oben  beschriebenen,  einander  sehr  ähnlich 
sehenden  Fälle,  zeichnen  sich  dadurch  aus,  dass  trotz  der 
tiefen,  randständigen  Excavation  der  Papillen,  die  centrale 
Sehschärfe  in  dem  ersten,  in  der  anfallsfreien  Zeit  voll- 
kommen normal,  in  dem  zweiten  noch  recht  gut  war. 
Dieses  sind  die  Fälle,  die  Mauthner  zur  Behauptung 
veranlasst  haben,  dass  es  sich  hier  nicht  um  eine  wirk- 
liche, totale,  anatomisch  vorhandene  Excavation  handeln 
könne,  sondern  dass  die  ophthalmoscopisch  als  vollkommen 
randständig    erscheinende    Excavation   ein  Trugbild   sei, 
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welches  sich  aus  einem  Znrückgesnnkensein  der  Lamina 
cribrosa  und  der  Gefässe  erkläre,  wobei  der  Verlauf  der 
der  Markscheide  entbehrenden,  pellaciden,  ophthalmoscopisch 
somit  nicht  sichtbaren  Nervenfasern  von  der  Norm  nicht 
abweiche,  diese  somit  die  Excavation  ansfflUen.  Mauthner 
sagt  auf  pg.  24  u.  25  seiner  „Vorträge  aus  dem  Gesaouut- 
gebiete  der  Augenheilkunde  Heft  9  wörtlich.  „Der  Vor- 
gang bei  der  Entstehung  des  ophthalmoscopischen  Bildes 
der  glaucomatOsen  Excavation  muss  der  sein,  dass  die 
Lamina  cribrosa  zurfickweicht,  und  dass  die  Centralgefässe 
im  Sehnervenkopfe,  unbeschadet  der  Persistenz  der 
Nervenfasern  bis  zur  Lamina  cribrosa  zurficksinken." 
Durch  eine  Erweichung,  ein  Zugrundegehen  des  stfitzenden 
BindegewebsgerQstes  im  Sehnervenkopfe  solle  einerseits 
das  Zurücksinken  der  Gefässe,  andererseits  durch  einen 
analogen  Erweichungsprocess  der  Lamina  cribsosa  das 
Zurückweichen  dieser  letzteren  sich  erklären  lassen,  und 
zwar  soU  das  Zurücksinken  der  Lamina  cribrosia,  nicht  in 
Folge  gesteigerten  intraoculären  Druckes,  sondern  unab- 
hängig von  diesem  zu  Stande  kommen.  Die  Steigerung 
des  intraoculären  Druckes  ist  nach  Mauthner  eine  dem 
glaucomatOsen  Process  häufig  complicirende  Erscheinung, 
gehört  jedoch  nicht  unbedingt  zum  Symptomencomplex 
desselben.  So  gern  ich  Mauthner  darin  beistimme,  wenn 
er  sagt,  dass  bei  einer  wirklich  randständigen,  totalen, 
tiefen  pathologischen  Excavation  des  Sehnervenkopfes  das 
Sehvermögens  eines  Auges  in  Folge  vollkommener  Atrophie 
der  Nervenfasern  erloschen  sein  müsse,  so  will  mir  doch 
die  Erklärung  der  von  ihm  geistreich  ersonnenen  Schein- 
excavation  der  Papille,  deren  anatomischer  Beweis  leider 
aus  Mangel  an  einschlägigem  anatomischen  Material  nur 
schwer  erbracht  werden  kann,  insofern  unbefriedigend 
scheinen,  als  sie,  eine  rein  mechanische,  gerade  mechanisch 
ganz  unverständlich  ist. 
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Auch  der  Beweis,  den  Manthner  fbr  die  von  ihm 
geforderte  Scheinexcavation  in  Anspruch  nimmt,  indem 
er  sagt,  da&s  in  diesen  Fällen  ein  oder  das  andere  Qefllss 
ohne  Knickung  über  den  Excavationsrand  verläuft,  dieses 
aber  nur  bei  einer  Torhandenen  Stütze  desselben  geschehen 
könne,  welche  letztere  er  gerade  in  den  die  Ezcavation 
ausfüllenden  pelluciden  Nerrenfasem  zu  finden  glaubt,  ist 
für  mich  hinAllig  geworden,  nachdem  ich  einerseits  totale 
Ezcavationen,  wobei  alle,  auch  die  kleinsten  ophthalmo- 
scopisch  sichtbaren  Gefässe  am  Scleralrande  eine  deutliche 
Knickung  zeigten  mit  guter  centraler  Sehschärfe,  anderer- 
seits wieder  Excayationen,  an  denen  einzelne  Getässe  an 
der  Ezcavation  keinen  Antheil  nahmen,  mit  vollkommen 
erloschener  Sehkraft  gesehen  habe. 

Mir  will  es  gerathen  erscheinen,  sich  vorläufig  jeder 
Erklärung  der  ophthalmoscopisch  scheinbar  tiefen,  rand- 
ständigen Excavation  bei  guter  centraler  Sehschärfe  zu 
enthalten,  und  den  zur  anatomischen  Untersuchung  kom- 
menden Fall  ruhig  abzuwarten.  Erklärungsversuche  ohne 
anatomisches  Präparat,  könnten  doch  nur  hypothetischer 
speculativer  Natur  sein,  wohl  geeignet,  den  Autor  selbst 
zu  befiriedigen,  jedoch  ohne  jeden  Nutzen  für  die  praktische 
Medidn,  ja  vielleicht  zum  Schaden  der  exacten  medidnischen 
Wissenschaft. 

Ehe  ich  zur  weiteren  Besprechung  meiner  Fälle 
schreite,  sei  es  mir  hier  gestattet,  mit  wenigen  Worten 
auf  die  von  Mauthner  ausgesprochene  Anschauung:  die 
inbraoculflre  Drucksteigerung  gehöre  nicht  nothwendig 
zum  Symptomencomplex  des  Glaucoms,  einzugehen.  Ich 
halte  diesen  Satz  für  entschieden  gefährlich,  und  glaube, 
Jedenfalls  mit  den  meisten  Fachgenossen,  Mauthner 
gegenüber,  die  bisher  recht  allgemein  geltende  Anschauung, 
dass  gerade  die  intraoculäre  pathologische  Drucksteigerung 
das   für  den  glaucomatösen  Process  einzige  pathognomo- 
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Disohe  Symptom  ist,  entschieden  festhalten  zu  müssen. 
Geben  wir  dieses,  durch  die  Praxis  sich  immer  und  immer 
wieder  bestätigende  Factum  auf,  so  kommen  wir  in  der 
Lehre  des  Glaucoros  auf  yollkommen  schwankenden 
Boden. 

Dass  es  Glaucome  ohne  Excavation  giebt,  ist  selbst- 
verständlich, da  diese  ja,  als  Druckexcavation  betrachtet, 
doch  nur  in  einem  relativ  späten  Stadium  des  Erkrankungs- 
processes  sich  ausbildet,  deshalb  in  den  frühen  Ent- 
wickelungstadien des  Glaucoms,  als  noch  nicht  vorhanden, 
nicht  beobachtet  werden  kann. 

Dass  alle  die  übrigen  Symptome,  die  im  Verlaufe  des 
glaucomatOsen  Processes  objectiv  und  subjectiv  gewöhnlich 
zur  Beobachtung  zu  kommen  pflegen,  in  einem  bestimmten 
Entwickelungsstadium  desselben  fehlen  können,  ist  be- 
kannt; dass  die  Steigerung  des  intraoculären  Druckes  bei 
Glaucom,  in  bestimmten  Fällen,  zur  Zeit  der  Unter- 
suchung fehlen  kann,  und  die  Beurtheilung  des  Falles 
schliesslich  nur  auf  die  vom  Patienten  zu  eruirenden 
anamnestischen  Angaben  angewiesen  ist,  man  somit  in  der 
Lage  ist,  im  Augenblick  ein  Glaucom  ohne  objectiv  nach- 
weisbare Symptome  mit  Wahrscheinlichkeit  diagnosticiren 
zu  müssen,  ist  zweifellos  wahr,  dass  aber  jeder  Fall  von 
Glaucom,  sobald  er  gewissenhaft  klinisch  beobachtet 
wird,  wenn  auch  nichts  anderes,  so  doch  durch  die  Pal- 
pation des  Bulbus '  nachweisbare  intraoculäre  Druck- 
schwankungen zeigt,  ist  (sit  venia  verbo)  noch  wahrer! 
Von  Beginn  meiner  ophthalmologischen  Thäügkeit  (seit 
9  Jahren)  mich  speciell  für  die  Glaucomfrage  interessirend, 
in  einem  sehr  grossen  Material  an  der  St.  Petersburger 
Augenheilanstalt,  welcher  jährlich  circa  15,000  ambula- 
torische Patienten  zur  Verfügung  stehen,  worunter  z.  B. 
in  den  Jahren  1879 — 1883,  bei  einer  Gesammtkrankenziffer 
von  74,244  Fällen  847  (l,l47o)   von   Kranken   mit  pri- 
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rnftrem  Olaucom  sich  fanden,  arbeitend,  habe  ich  Qelegen- 
heit  gehabt  auf  die  hier  in  Betracht  kommenden  Fragen 
zu  achten,  und  moss  sagen,  dass  ich  bei  den  verschiedenen 
Glancomformen  niemals  Steigerung  des  intraoculären 
Druckes,  oder  wenigstens  nachweisbare  intraocul&re  Druck- 
schwankungen am  Bulbus  vermisst  habe.  Ich  glaube  zu 
der  Behauptung  berechtigt  zu  sein,  dass  die  präcise  Diag- 
nose Glaucom  nur  dann  gerechtfertigt  ist,  wenn  constante 
oder  nur  zeitweilig  auftretende  Steigerung  des  intraoculären 
Druckes  mit  Sicherheit  nachgewiesen  ist,  mögen  die  übrigen 
80  sehr  wechselnden  Symptome  sein,  welche  sie  wollen. 

Die  sogenannte  glaucomatOse,  i.  e.  randständige 
Excavation  der  Papille  darf,  meiner  Ueberzeugung  nach, 
nicht  zum  Symptomencomplex  des  Glaucoms  nothwendig 
gefordert  werden.  Ich  habe  bei  unzweifelhaften  Fällen 
von  Olaucom,  dieT  verschiedensten  Formen  der  Excavation 
beobachtet,  und  halte  die  BandstAndigkeit  derselben  ent- 
weder, ffir  den  Ausdruck  einer  bereits  lange  bestehenden 
pathologischen  Steigerung  des  intraoculären  Druckes,  oder 
aber  für  das  Besultat  der  Druckwirkung  auf  eine  Papille, 
deren  Qefässpforte  vor  Beginn  der  intraoculären  Druck- 
erhOhung  äusserst  klein  und  flach  war.  In  ein  und  dem- 
selben zeitlichen  Stadium  der  Erkrankung,  und  bei  der- 
selben Intensität  der  Drucksteigerung  wird  die  von  der 
Steigerung  des  intraoculären  Druckes  abhängige  Excavation 
der  Papille  eine  verschiedenartige,  eine  randständige  oder 
den  Band  nicht  erreichende  sein  müssen,  je  nachdem,  ob 
die  Gefässpforte  der  Papille  vor  Eintritt  der  pathologischen 
DruckerhOhung  klein  und  flach,  oder  gross  und  tief  war. 
Bei  ersterer  wird  sich  bei  Eintritt  der  Druckvermehrung 
die  ganze  Papillenoberfläche  resp.  die  ganze  Lamina  cri- 
brosa,  gleichmässig  dieser  entgegenstellen  und  in  tote  zu- 
]rück  gedrängt  werden,  wogegen,  wenn  eine  grosse,  tiefe 
Gefässpforte,  eine  sogenannte  physiologische   Excavation 
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der  Papille  vorliegt,  zuerst  der  dem  Boden  der  Oef&ss- 
pforte  entsprechende  Theil  der  Lamina  cribrosa  als  der 
dem  gesteigerten  intraocalären  Drnck  am  directesten  aus- 
gesetzte und  gleichzeitig  schwächste  Theil  des  Papillar- 
gebiets  nachgiebt,  nnd  die  randständige  Excavation  erst 
allmälig,  durch  weitere  Ausdehnung  der  ursprünglich 
central,  oder  je  nach  dem  Sitz  der  Oefllsspforte,  excentrisch 
gelegenen,  sich  ausbildet.  Für  mich  existirt  demnach 
nicht  mehr  die  glaucomatöse  Excavation  als  ein  bestimmtes 
Bild,  sondern  nur  athiologisch  als  Druckexcavation,  sie 
kann  randstftndig  sein,  braucht  es  aber  nicht,  um  glauco- 
matös  genannt  zu  werden. 

Dass  die  bei  Glaucom  zu  beobachtende  Excavation 
des  Sehnervenkopfes  wirklich  von  der  Steigerung  des 
intraoculftren  Druckes  abhängig  ist,  beweisen  die  Fälle 
zur  Evidenz,  in  denen  man  an  ein  und  demselben  Auge, 
je  nachdem  ob  der  intraoculare  Druck  in  demselben  ge- 
steigert ist  oder  nicht,  die  Papille  fast  randständig  oder 
nur  central  excavirt  findet.  Ich  habe  einen  derartigen 
Fall  vor  IVa  Jahren  beobachtet.  Patient  litt  an  seit 
längerer  Zeit  in  den  Morgenstunden  täglich  auftretenden 
Obscurationen  und  Ghromopsien  des  linken  Auges.  Unter- 
suchte man  das  Auge  während  des  Bestandes  dieser  Er- 
scheinungen, so  zeigte  sich  die  Tension  desselben  nicht 
unwesentlich  gesteigert,  die  Papille  erschien  fast  rand- 
ständig, tief  excavirt. 

Bei  Pilocarpingebrauch  blieben  die  Obscurationen  und 
Ghromopsien  aus;  die  objective  Untersuchung  ergab 
normale  Tension,  die  Excavation  erstreckte  sich  nur  auf 
die  centralen  Theile  der  Papille  und  bot  ganz  das  Bild 
einer  mittelweiten  physiologischen  dar.  Diese  Beobachtung 
konnte  durch  wiederholtes  Anwenden  und  Aussetzen  des 
Myoticums  immer  und  immer  wieder  gemacht  werden. 
Das    andere,    gesunde   Auge   zeigte   eine   ziemlich  um- 
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firagreiche  physiologische  Excavation  bei  erometropischer 
Befiaction. 

Die  oben  ausgesprochene  Anschauung  über  die 
Bandst&ndigkeit  der  Druckexcavation  entspricht,  meinen 
Erfidirungen  nach,  den  klinischen  Thatsachen  recht  gut, 
und  erklärt  das  nicht  seltene  noch  gute  Sehvermögen  bei 
deutlicher  Bandexcavation,  und  die  starke  Herabsetzung 
desselben  bei  Papillen,  die  eine  weit  bessere  Sehschärfe 
yermuthen  lassen,  in  ungezwungener  Weise.  Im  ersteren 
Falle  dadurch,  dass  die  Papille  als  eine  mit  einer  von 
vornherein  kleinen  Oeftsspforte  ausgestattete,  nur  kurze 
Zeit  pathologischer  Druckwirkung  ausgesetzt  gewesen  zu 
sein  braucht,  um  randstftndig  eicavirt  zu  sein,  im  letz- 
teren dadurch,  dass  trotz  der  Nichtrandst&ndigkeit  der 
Excavation,  die  Druckvermehrung  im  Bulbus  schon  seit 
längerer  Zeit  besteht,  somit  nicht  ohne  erhebliche  Folgen 
auf  das  Sehvermögen  des  Auges  bleiben  konnte. 

Kehren  wir  nun  zu  den  beiden  mitgetheilten  Fällen 
zurack,  so  ist  das  uns  am  meisten  interessirende  die 
cystoide  Yemarbung  des  äusseren  Theils  des  Sderalschnittes 
und  das  episderale  Oedem,  Veränderungen,  die  von 
V.  Wecker  mit  der  Bezeichnung  „Filtrationsnarbe'*  belegt, 
und  in  ihrer  Bedeutung  für  die  operative  Heilung  des 
Qlaucoms  präcisirt  worden  sind.  In  beiden  von  mir  be- 
schriebenen Fällen  sehen  wir  die  Bedeutung  jener  Fil- 
trationsnarbe aufs  unzweifelhafteste  bewiesen,  besonders 
in  dem  ersten  Falle,  wo  das  Glaucom-Recidiv  auf  dem 
rechten  Auge,  an  dem  die  Filtrationsnarbe  im  Laufe  der 
Zeit  sich  consolidirt  hatte,  nicht  ausblieb,  wogegen  der 
Zustand  des  andern  Auges,  an  welchem  die  Filtrations- 
narbe sich  erhalten  hatte,  ein  äusserst  zufriedenstellender 
blieb.  Das  episderale  Oedem  in  beiden  Fällen  zeigt  sich 
als  ein  in  keiner  Weise  nur  temporäres,  von  zeitweiligem 
Platzen  der  kleinen  Cysten  abhängiges,   sondern  als  ein 
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constantes,  von  der  Filtrationsnarbe  bedingtes  Filtrations- 
Mem.  Ich  glaube  demnach,  dass  es  für  gewisse  Glau- 
com  formen  wünschenswerth  ist,  die  Filtrationsnarbe  zu 
erzielen,  die  meiner  Erfahrung  nach  dem  Auge  gar  keinen 
Schaden  bringt,  wohl  aber  eine  Garantie  f&r  das  Normal- 
bleiben des  intraoculären  Druckes  in  sich  birgt.  Aus  dem 
in  beiden  von  mir  beschriebenen  Fällen  sich  ganz  constant 
haltenden  episcleralen  FiltrationsOdem,  scheint  mir  ziem- 
lich sicher  hervorzugehen,  dass  als  Ursache  der  vor  der 
Operation  bestandenen  intraocul&ren  DruckerhOhung,  eine 
gesteigerte  Secretion  in  das  Innere  des  Bulbus  anzu- 
sehen ist,  und  durch  die  Filtrationsnarbe  ein  neuer  Filtra- 
tionsweg geschaffen  worden,  der  im  Stande  war,  der 
weiter  bestehenden  vermehrten  Secretion,  durch 
vermehrte  Filtration  das  Gleichgewicht  zu  halten.  Das 
durch  Jahre  sich  constant  haltende  episolerale  Filtrations- 
ödem spricht  dafür,  dass  die  veimehrte  Secretion,  als  von 
der  Operation  nicht  beeinflusst  fort  bestand,  und  sofort 
wieder  zur  Erhöhung  des  intraoculären  Druckes  und  ären 
Folgen  geführt  haben  würde,  wenn  die  durch  die  Fil- 
trationsnarbe geschaffene  neue  Filtrationspforte  sich  ge- 
schlossen hatte,  was  am  rechten  Auge  des  von  mir 
zuerst  beschriebenen  Falles  eingetreten  war.  Die  An- 
nahme,  dass  es  unter  den  vielen  verschiedenen  Glaucom- 
formen  Fälle  giebt,  in  denen  die  Steigerung  des  intra- 
oculären Druckes  auf,  von  nervösen  Einflüssen  abhängige 
Vermehrung  der  Secretion  in  das  Bulbus-Innere,  bei  nor- 
malen Filtrationsvorgängen  zurückzuführen  ist,  Fälle,  für 
deren  Erklärung  die  Don  der  s 'sehe  Secretionstheorie  zu 
ßecht  besteht,  lässt  sich  nicht  von  der  Hand  weisen.  In 
diesen  jedenfalls  sehr  seltenen  Fällen,  die  wir  leider  noch 
nicht  als  solche  zu  diagnosticiren  im  Stande  sind,  wird 
die,  durch  die  Operation  gesetzte,  sclerale  Filtrationsnarbe 
von  entschiedener  Bedeutung  sein  müssen.    Die  Erzielung 
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deiselben  ist  mittelst  des  schmaleD  v.  Oraefe'schen 
Messers  oder  des  y.  Wecker  angegebenen  Sclerotoms 
leichter  als  mit  der  Lanze,  und  würde  ich  deshalb  in  den 
F&llen,  wo  eine  Filtrationsnarbe  erwünscht  zn  sein  scheint, 
das  Messer  der  Lanze  entschieden  vorziehen,  mag  die  zur 
Ansfühmng  konmiende  Operation  die  Sclero-  oder  Iridec- 
tomie  sein.  Fast  ausnahmslos  bildet  sich  die  als  Filtra- 
tionsnarbe wirkende  kleine  Cyste  an  der  dem  Einstichs- 
ponkt  entsprechenden  Stelle  des  Sderalschnittes,  und  würde 
sich  dieses  nngezwxmgen  daraus  erklären,  dass  hier  die 
drcolAren  Scleralfasem  w&hrend  der  Schnittfbhrnng  am 
meisten  durch  den  hier  wirkenden  dicksten  Theil  der 
Klinge  auseinander  gedrängt  werden.  Es  sind  hauptsäch- 
lich die  Fälle  von  Glaucoma  simplex,  die  die  Ausbildung 
einer  scleralen  Filtrationsnarbe  wünschenswerth  machen, 
und  wenn  dieselben  mittels  des  Schmalmessers  oder  des 
Sclerotoms  operirt  werden,  eine  solche  auch  relativ  häufig 
zur  Ausbildung  gelangen  lassen.  Gerade  beim  Glaucoma 
Simplex  habe  ich  es  häufig  gesehen,  dass  ein  grosses 
randständiges,  in  jeder  Beziehung  tadelloses  Iriscölobom 
bei  glatter  Scleralnarbe,  das  Auge  vor  wiederkehrender 
intraoculärer  Drucksteigerung  nicht  zu  schützen  vermag, 
wogegen,  wenn  die  Scleralnarbe  cystoid  ist,  selbst  bei 
kleinem  unzulänglichem  Golobom  der  Iris,  der  geyrünschte 
dauernde  Erfolg  erzielt  wird.  So  verschieden  die  einzelnen 
Glaucomformen  in  ihren  ätiologischen  Momenten  smd,  so 
verschieden  ist  die  Wirkung  des  operativen  Eingriffs  auf 
dieselben,  und  müssen  wir  bei  Beurtheilung  der  einzelnen 
Fälle,  soweit  es  uns  bisher  schon  möglich  ist,  zu  indivi- 
dualisiren  suchen. 

Ich  will  bei  dieser  Gelegenheit  zweier  Fälle  gedenken, 
die  glücklicher  Weise  nicht  häufig  zu  beobachten  sind, 
das  Ebengesagte  aber  aufs  Beste  illustriren. 

T.  Oraefe'a  ArcblT  fUr  Ophthalmologie,  XXXIU.  1.  7 
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Vor  jfünf  Jahren  präsentirte  sich  mir  ein  65  jähriger  Mann, 
dessen  eines  Auge  an  Glaucoma  Simplex  bereits  vollkommen 
erblindet  war,  und  das  rechte  Ange,  das  typische  Bild  eines 
ziemlich  weit  vorgeschrittenes  Glaucoma  simplex  zeigte.  L. 
T.  -f-  2.,  vorderer  Bulbusabschnitt  nicht  iiyicirt,  brechende 
Medien  klar,  Papilla  nervi  optici  randständig  tief  exoavirt 
bläulich  verfärbt.  V.  =  0.  B.  T.  +  2.,  Coi^unctiva  bulbi  blass, 
Pupille  wenig  erweitert,  reagirt  träge  auf  Licht,  brechende 
Medien  klar,  Sehnervenkopf  deutlich  randständig  excavirt,  weniger 
tief  als  links,  etwas  blass.  £.  V.=  V«?  Gesichtsfeld  nach  innen 
und  nach  unten  ziemlich  stark  eingeengt,  Lichtsinn  herab- 
gesetzt, Farbenperception  für  gelb  und  blau  normal,  fCLr  roth 
und  grün  etwas  abgeschwächt,  die  etwas  grelleren  TOne  werden 
präcise  erkannt.  Im  übrigen  fühlt  sich  Patient  ganz  gesund, 
Sehnenreflexe  nicht  herabgesetzt.  Nach  längerem  Eseringebrauch, 
wobei  das  Auge  weicher  wurde,  das  Sehvermögen  sich  jedoch 
nicht  hob,  führte  ich  auf  dem  rechten  Auge  die  Iridectomie 
nach  oben  mit  dem  v.  Graefe*schen  Schmalmesser  aus.  Die 
Operation  war  absolut  normal,  das  Colobom  recht  breit,  ganz 
regelmässig.  Die  Heilung  erfolgte  ganz  präcise.  Die  Scleral- 
narbe  war  glatt,  die  Tension  des  Bulbus  zeigte  sich  nicht  mehr 
erhöht.  Die  nach  12  Tagen  post  operationem  vorgenommene  ge- 
naue Untersuchung  des  Auges  ergab:  Tn.  Operationsnarbe  glatt, 
Bulbus  nicht  injicirt,  brechende  Medien  klar,  keine  Betinal- 
blutungen,  Papille  wie  früher  excavirt.  V.  =  Vu»  Cylindergläser 
bessern  nicht,  Gesichtsfelddefect  nach  innen  und  nach  unten 
wesentlich  (von  30®  auf  15®)  zugenommen,  nach  oben  und  nach 
aussen  auch  deutliche  Gesichtsfeldeinengung.  Lichtsinn  stark 
herabgesetzt,  Farbenperception  für  gelb  und  blau  gut,  für  roth 
und  grün  stark  abgeschwächt.  Nach  weiteren  3  Tagen,  ohne 
dass  sich  am  Auge  irgend  welche  Veränderungen  eingestellt 
hätten,  Y. »  Vao,  Gesichtsfelddefect  allseitig  noch  zugenommen, 
Tn.  Nach  wieder  weiteren  3  Tagen  zeigte  sich  V.  bis  auf 
Finger  in  1  Meter  gefallen,  Tn.,  ophthalmoscoplsch  bis  auf 
die  randständig  excavirte,  blasse  Papille  nichts  wahrzunehmen, 
keine  Blutungen  in  der  Betina.  Im  Laufe  von  weiteren 
IVs  Wochen  war  das  rechte  Auge  vollkommen  erblindet. 
V.  =  0.  Tn.,  Papille  wie  früher.  —  Strychnin-Injection  in 
die  Schläfengegend,  war  gleich  nach  Constatirung  der  Ab- 
nahme des  Sehvermögens  in  Anwendung  gezogen  worden,  des- 
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gleichen  Inhalationen  von  Amylnitrit,  jedoch  ohne  den  ge- 
ringsten Erfolg. 

Vor  zwei  Jahren  beobachtete  ich  einen  zweiten,  dem 
vorigen  sehr  ähnlichen  Fall. 

Patient,  51  Jahre  alt,  auf  dem  linken  Auge  seit  mehreren 
Jahren  an  Glauc.  simpl.  erblindet.  Seit  ca.  V/i  Jahren  meint 
Patient,  eine  constant  fortschreitende  Abnahme  der  Sehkraft 
auf  dem  rechten  Auge  zu  bemerken,  und  giebt  an,  zuweilen, 
besonders  während  der  Morgenstunden,  leichte  Chromopsien  um 
die  Lichtflamme  und  stärkere  Umnebelungen  des  Gesichtsfeldes 
wahrzunehmen.  Die  Untersuchung  ergab:  L.  T.  +  1.  Con- 
junctiTa  nicht  ii^jicirt,  brechende  Medien  klar,  Papille  randständig 
tief  excayirt,  blass.  V.  =  0.  —  E.  Aeusserlich  normal,  vordere 
Kammer  leicht  verengt,  Pupille  nicht  erweitert,  reagirt  etwa» 
träge  auf  Licht.  Brechende  Medien  klar,  Papilla  nervi  optici 
flach  excavirt,  Eetinalvenen  stärker  gefüllt,  T.  -{-1.  V.  =  Vi 
mit  +  1,5  D,  Gesichtsfeld  von  innen  und  unten  her  leicht  ein- 
geengt, Lichtsinn  etwas  herabgesetzt,  Farbensinn  für  roth 
und  grün  etwas  abgeschwächt.  Das  Allgemeinbefinden  des 
Kranken  hatte  in  Folge  eines  seit  mehreren  Monaten  bestehenden 
chronischen  Magencatarrhs  etwas  gelitten,  an  den  sonstigen 
Organen  nichts  Pathologisches.  Ich  beobachtete  den  Kranken 
mehrere  Wochen  lang,  und  liess  ihn  Pilocarpin  in  das  rechte 
Auge  einträufeln.  Die  Chromopsien  und  stärkeren  Umnebelungen 
des  Gesichtsfeldes  blieben  bei  Pilocarpin  aus,  kehrten  jedoch, 
sobald  dasselbe  für  2—3  Tage  ausgesetzt  wurde,  immer  wieder, 
und  liessen  sich  immer  deutlicher  intraoculäre  Druckschwan- 
kungen am  Auge  nachweisen.  In  Anbetracht  der  noch  recht 
guten  Sehschärfe  des  Auges,  die  ich  durch  die  Anlage  eines 
Iriscoloboms  herabzusetzen  fürchtete,  fahrte  ich  die  Sclorotomie 
nach  V.  Wecker  mit  dem  v.  Graefe'schen  Schmalmesser  aus. 
Die  Operation  verlief  vollkommen  normal,  die  Pupille  blieb 
absolut  rund,  die  Heilung  erfolgte  ohne  jede  Störung.  Die 
nach  Ablauf  einer  Woche  vorgenommene  Untersuchung  ergab: 
Tn.  Pupille  ganz  rund,  nicht  erweitert,  auf  Licht  etwas  träge 
reagirend,  brechende  Medien  klar,  Papille  wie  vor  der  Operation 
flach  excavirt,  etwas  blass,  nirgends  Betinalblutungen.  Y.  =  Vio 
mit  +  1,5  D,  Cjlindergl&ser  bessern  nicht.    Gesichtsfelddefect 
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von  innen  her  dentlich  zugenommen,  anch  zeigt  sich  das  Ge- 
sichtsfeld nach  unten  und  nach  oben  enger  als  vor  der  Operation. 
Nach  weiteren  3  Tagen  war  bei  normaler  Tension  des  Bnlbns 
und  keinerlei  sonstigen  Veränderungen  am  Auge,  V.  bis  auf 
Fingerzählen  in  3Va  Meter  gesunken,  das  Gesichtsfeld  zeigte 
sich  allseitig  stark  beschränkt  Im  weiteren  Verlauf  verfiel 
das  Sehvermögen  immer  mehr,  und  noch  vor  Ablauf  eines 
Monats  war  das  operirte  Auge  bis  auf  schwachen  Lichtschein 
mit  Projection  nach  aussen,  erblindet.  Dabei  war  Tn.,  die 
brechenden  Medien  immer  klar,  die  Betina  zeigte  keinerlei 
Veränderungen,  nur  die  Blässe  der  Papille  hatte  deutlich  zu- 
genommen. 

Vt^ie  man  in  den  oben  angefahrten  beiden  FUlen  die 
deletäre  Wirkung  des  operativen  Eingriffs  erklären  soll, 
ist  mir  räthselhaft  Vielleicht  ist  es  denkbar,  einen,  dnrch 
den  Scleralschnitt  angefachten  Schrumpfongsprocess  in 
der  Lamina  cribrosa,  und  eine  daraus  resnltirende  schnelle 
Drnckatrophie  der  Sehnerve  nfasem,  an  der  der  Lamina 
entsprechenden  Stelle  anzunehmen.  In  jedem  Falle  waren 
fQr  mich  die  beiden  ebenbeschriebenen  Fälle  sehr  lehrreich, 
und  mahmen  zum  Mindesten  in  allen  Fällen  von  Glaucoma 
Simplex  zu  sehr  reservirter  Prognose. 

Auch  fordern  diese  heimtäckischen  Fälle  von  Glaucoma 
Simplex  entschieden  dazu  auf,  niemals,  bei  doppelseitigem 
Olaucoma  simplex,  beide  Augen  in  einer  Sitzung  zu 
operiren.  Man  operire  erst  das  eine  Auge  und  zwar  das 
schlechtere,  warte  den  Erfolg  ab,  und  schreite  zur  Operation 
des  zweiten  Auges  nur  dann,  wenn  das  Operationsresoltat 
ein  befriedigendes  war.  In  Fällen,  wo  das  eine  Auge 
bereits  an  Glaucoma  simplex  erblindet  ist,  ist  die  Operation 
auf  dem  noch  sehenden  immer  sehr  precär,  und  scheint 
es  mir  gerathen,  mindestens  die  Umgebung  des  Kranken 
auf  die  Möglichkeit  eines  leider  nicht  vorauszusehenden 
schlechten  Operationsresultats  aufmerksam  zu  machen. 
Die  betreffenden  Fälle  sind  nicht  diejenigen,  in  denen  der 
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Gesichtsfelddefect  bereits  ein  sehr  hochgradiger,  beinahe 
bis  zum  Fixationsponct  reichender  ist,  die  ja  bekanntlich 
Yom  operativen  Eingriff  so  häufig  schlecht  beemflusst 
werden,  nnd  als  inoperabel  angesehen  werden  müssen.  In 
den  beiden  von  mir  beobachteten  Fällen  war  der  Gesichts- 
felddefect vor  der  Operation  dorchaos  nicht  hochgradig, 
in  dem  zweiten  sogar  ein  nnr  mibedeutender.  Das  Eigen- 
artige in  diesen  Fällen  besteht  darin,  dass  der  rapide 
YerÜEill  des  Sehvermögens  nach  der  Operation  bei  nicht  er- 
höhtem intraocnlären  Druck  vor  sich  ging.  Bleibt  nach 
der  Operation  die  hohe  Bulbusspannung  bestehen,  was  be- 
sonders bei  Glaucoma  simplex  gar  nicht  so  selten  vor- 
kommt, oder  erweist  sich  diese  nach  der  Operation,  im 
Vergleich  zu  früher  noch  gesteigert,  so  würde  man  darin 
die  Ursache  der  Herabsetzung  des  Sehvermögens  suchen, 
und  sich  zur  Wiederholung  des  operativen  Eingriffs  ent- 
schliessen  können;  dieses  Moment  fällt  aber  in  unseren 
Fällen  fort. 

Die  geringe,  durch  die  Untersuchung  vor  der  Operation 
constatirte  Abschwächung  des  Farbensinns  war  in  beiden 
Fällen  so  gering,  dass  sie  gegen  die  Diagnose  Glaucom 
in  keiner  Weise  verwerthet  werden  kann,  alle  die  übrigen 
Symptome,  besonders  die  ausgesprochene  intraoculäre 
Drucksteigerung,  Hessen  eine  solche  als  unzweifelhaft  er- 
scheinen, und  ist  ja  bei  Glaucoma  simplex  eine  geringe 
Abschwächung  des  Farbensinns  far  roth  und  grün  eine 
recht  gewöhnliche  Erscheinung,  die  uns  bei  Berück- 
sichtigung der  pathologisch-anatomischen  Befunde  nicht 
Wunder  nehmen  kann. 

Das,  was  wir  bisher  mit  ,dem  ^Namen  Glaucom  be- 
legen, ist  noch  kein  pathologisch-anatomisch  geläuterter 
Begriff,  sondern  je  nach  der  Form,  ein  mehr  oder  weniger 
complicirter  Symptomencomplex,  dessen  Wesen,  welches 
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wir  meist  wohl  im  Ange  selbst  zu  suchen  haben,  ein  sehr 
verschiedenes,  leider  von  uns  für  den  einzelnen  Fall  noch 
nicht  zu  eruirendes  ist.  Das  hauptsächlichste  und  einzig 
constante  Symptom  des  Glaucoms,  die  Steigerung  des 
intraoculären  Druckes,  kann  von  sehr  verschiedenen  Ur- 
sachen bedingt  sein.  Uns  erscheint  es  als  ein  vollständig 
vergebliches  und  durch  nichts  gerechtfertigtes  Bemühen, 
wie  es  immer  noch  von  den  verschiedensten  Seiten  her 
geschieht,  die  primären  glaucomatOsen  Erkrankungen,  i.  e., 
die  mit  intraoculärer  Drucksteigerung  einhergehenden  patho- 
logischen Zustände  des  Auges,  alle,  durch  ein  und  dieselbe 
Theorie  erklären  zu  wollen.  Wir  glauben  entschieden  den 
richtigen  Weg  zu  gehen,  wenn  wir  den  meisten  der  aus- 
gesprochenen, auf  exacte  Untersuchungen  und  Experimente 
gestützten  Glaucomtheorien,  fUr  den  einzelnen  Fall  ihre 
Berechtigung  zuerkennen,  keiner  derselben  jedoch  das 
Becht  einräumen,  die  für  alle  Fälle  von  Olaucom  richtige 
zu  sein.  Wollen  wir  die  glaucomatösen  Erkrankungen 
verstehen  lernen  und  therapeutisch  im  einzelnen  Falle 
rationell  verfahren,  so  müssen  wir  nach  Möglichkeit  die 
Fälle  individualisiren. 

Zum  Schluss  möchte  ich  noch  eine  Beobachtung  an- 
führen, betreffend  den  Befractionszustand  von  Olaucom  be- 
fallener Augen.  Allgemein  wird  angegeben,  dass  das 
Glaucom  mit  Vorliebe  im  bypermetropischen  Auge  zur 
Entwicklung  gelangt,  und  auch  die  von  v.  Wecker  in 
seiner  letzten  umfangreichen  Arbeit  über  Glaucom  ge- 
gebene Zusammenstellung  zeigt,  unter  206  auf  ihre  Be- 
fraction  untersuchten  glaucomatösen  Augen,  163  hyper- 
metropische  und  nur  43  myopische  Augen.  Diese  An- 
schauung ist  ganz  allgemein  verbreitet  und  hat,  so  allge- 
mein gefasst,  auch  ihre  vollkommene  Bichtigkeit.  Berück- 
sichtig man  aber  hierbei  die  verschiedenen  Glaucomformen, 
so  kommt  man  zu  einem  Besultat,  welches,  mag  es  auch 
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dem  einzelnen  Kliniker  bekannt  sein,  meines  Wissens 
nirgends  präcise  ausgesprochen  ist.  Leider  verfQge  ich 
nur  über  163  Fälle  Ton  primärem  Glaucom  mit  zuver- 
lässigen ÄD^ben  tlber  den  Kefractionszustand  der  er- 
krankten Augen,  jedoch  ist  auch  bei  dieser  geringen  Anzahl 
Von  yerwerthbaren  Fällen  das  relativ  häufige  Befallensein 
myopischer  Augen  von  Glaucoma  simplex  ein  sehr 
auffälliges.  Beifolgende  Tabelle  Ulustrirt  diese  Behauptung 
in  sehr  anschaulicher  Weise: 


Olauc.  Himpl. 

Glauc.  c.  Injectione. 

Emmetropie 

Hyopie 

Hypermetropie 

1 

90 
38 

3 
10 
81 

Summa: 

69 

94 

Unsere  Tabelle  zeigt  unter  69  Fällen  von  Glaucoma 
Simplex,  Myopie  in  30  Fällen,  also  in  43,3  pCt.,  für  die 
mit  Injection  des  vorderen  Bulbusabschnitts  einhergehenden 
Glaucomformen,  uatei  94  Fällen,  Myopie  in  nur  10  Fällen, 
«  10,6  pCL  Diese  Zahlen  sind  zu  sprechend,  als  dass 
sie  unberücksichtigt  bleiben  dürften,  und  iväre  es  sehr 
wttnschenswerth,  zu  erfahren  ob  andere  Autoren  dieselben 
bestätigen  können. 

Mir  will  es  scheinen,  dass  die  Ursache  fOr  obiges  Verhalten 
in  der  geringeren  Dicke  und  grösseren  Dehnbarkeit  der 
Bulbuskapsel  myopischer  Augen  zu  suchen  ist,  und  möchte 
ich  das  myopische  Auge,  im  Vergleich  zum  hypermetro- 
pischen,  bezüglich  des  Verhaltens  seiner  Bulbuskapsel,  als 
das  jugendlichere,  sich  der  intraoculären  Drucksteigerung 
leichter  accommodirende,  bezeichnen.  Im  jugendlichen  Auge 
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aber  kommen  bekamiüiGh  die  mit  Injection  einheigeheiideii 
primftren  Glaaoomfonnen  so  gat  wie  nicht  sur  Beob- 
achtung. 

Die  neuerdings  von  Schön  in  der  vierten  Abtfaeilnng 
des  31.  Bandes  dieses  Archivs  entwickelte  Accommodations* 
Glaucomtheorie  findet  in  diesem  Verhalten  keine  Stütze/ 

Braonschweig,  December  1886. 


Treiber  den  Einfloss  der  Mydriaüoa  und  Hyotica 
auf  den  intraocnlaien  Sniok  nnter  physiologischen 

YeihUtnissen. 


Von 

Dr.  Friedrich  Stocker 
am  Lüzem. 


V.  Oraefe  gebührt  das  grosse  Verdienst,  die  sehr 
yerschiedenen  klinischen  Bilder,  die  wir  mit  „Glaucom** 
bezeichnen,  nnd  die  fast  ausnahmslos  zur  Erblindong  des 
erkrankten  Anges  fdhrten,  dnrch  Zusammenfassung  unter 
einen  gemeinsamen  pathogenetischen  Begriff  unserm  Yer- 
stftndmss  näher  gerQckt  und  für  eine  grosse  Zahl  der  Fälle 
der  Therapie  und  der  Heilung  zugänglich  gemacht  zu 
haben. 

Während  man  im  Anfang  dieses  Jahrhunderts  im 
Glaacom  eine  Erkrankung  des  Nervus  opticus,  der  Betina 
oder  der  Ghorioidea  wahrzunehmen  glaubte,  definirte 
T.  Graefe^  diese  Krankheit  als  eine  Vermehrung  der 
intraocularen  Spannung  mit  Bückwirkung  auf  die  Functionen 
des  Sehnerven,  resp.  der  Netzhaut.  Die  Lridectomie,  welche 
V.  Graefe  gegen  diese  Cardinalsymptome  des  Glaucoms 


*)  Graefe*8  Archiv  für  Ophthalmologie  Bd.  I.  pag.  279. 
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richtete,  zeigte  sich  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  als 
soaverän  und  befestigte  daher  die  v.  Graefe'sche  Auf- 
fassung der  Glaucomlehre,  die  eine  Zeit  lang  von  allen 
Ophthalmologen  getheilt  wurde.  Der  Dienst,  den  v.  Graefe 
der  Menschheit  mit  der  Glaucom-Iridectomie  erwiesen, 
wird  nicht  weniger  unsterblich  bleiben,  wenn  auch  die 
Anschauungen,  die  er  über  das  Wesen  des  Glauooms 
seiner  Mitwelt  lehrte,  nach  und  nach  der  Modificirung 
und  Umwandlung  unterliegen  werden. 

Wie  jeder  Fortschritt  in  Etwas  durch  die  Bewegung 
in  den  Extremen  sich  charakterisirt,  so  ist  der  entschiedenste 
Gegner  der  v.  Graefe'schen  Glaucomlehre ,  Mauthner*), 
dahin  gekommen,  dem  erhöhten  intraoculären  Druck  jede 
Bedeutung  für  die  Krankheit  abzusprechen.  Wenn  die 
klinische  Erfahrung  auch  zur  Genüge  lehrt,  dass  die  er- 
höhte intraoculäre  Spannung  nicht  der  einzig  wirkende 
fatale  Faktor  beim  Glaucom  sein  kann,  so  sprechen  doch 
wieder  Thatsachen  dafür,  dass  im  Circulus  vitiosus  von 
Ursache  und  Wirkung  bei  dem  zur  Stunde  noch  keines- 
wegs genügsam  aufgekl&rten  Erankheitsprocess  der  erhöhte 
intraocul&re  Druck  eine  Bedeutung  beansprucht. 

Hatte  man  auch  schon  vor  Graefe  gewnsst,  dass  der 
Bulbus  als  eine  mit  Flüssigkeit  gefüllte  Blase  unter  einem 
gewissen  Druck  stehe,  so  gab  man  sich  mit  dieser  physio- 
logischen Thatsache  nicht  weiter  ab,  indem  man  eben  ihre 
pathologische  Bedeutung  noch  nicht  kannte.  Erst  nach- 
dem das  Glaucom  durch  Graefe  als  Drucksteigerung 
definirt  worden,  trat  die  Abschätzung  oder  Messung  der 
Augenspannung  in  den  Vordergrund  der  Thäitigkeit  eines 
jeden  Ophthalmologen. 

Es  haben  sich  mit  der  Zeit  namentlich  zwei  Methoden 
gezeigt,  wodurch  der  Binnendruck  des  Auges  objectiv  zur 


*)  Archiv  f.  Augen-  n.  Ohrenheilk.  Bd.  Yll.  Manthner: 
Vortrl^e  aus  dem  Gesammtgebiet  der  Augenheilkunde  Heft  DC, 
X  u.  XL 
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Anschaaang  gebracht  werden  sollte,  die  Tonometrie  und 
die  Manometrie. 

Das  allererste  Verfahren  war  die  Prüfung  der  Augen- 
spannang  vermittelst  der  aufgelegten  Zeigefinger  beider 
Hftnde;  ja  diese  Art  der  Falpation  wird  heut  zu  Tage 
noch  von  darin  Geübten  mit  grossem  Erfolg  betrieben, 
natflrlich  nur,  wo  es  sich  um  relative  Werthe,  Druck- 
unterschiede zwischen  zwei  Augen,  handelt. 

Die  Tonometer,  deren  es  verschiedene  Arten  giebt: 
z.  B.  von  Snellen,  Dor,  Weber,  sind  auf  Quecksilber- 
millimeter graduirt,  respective  die  Tonometergrade  können 
auf  Hg-Millimeter  reducirt  werden. 

Die  Druckhöhen  liegen  zwischen  20  bis  50  Millimeter 
Quecksilber.  Leber*)  bezeichnet  die  Ableitung  der  Druck- 
höhen ans  den  Tonometergraden  als  eine  sehr  unsichere, 
da  E.  Pflüger  mit  dem  verbesserten  Dor'schen  Instrument 
bei  einer  Zunahme  des  Augendruckes  von  20  bis  auf 
50  Millimeter  ein  Steigen  der  mittleren  Tonometerwerthe 
nur  von  20  bis  24,  7  ^  gefunden,  während  bei  Dor  einem 
Steigen  von  20  bis  30  Hg-Millimeter  eine  ungefähr  gleiche 
Zunahme  der  mittleren  Tonometerwerthe  (20—2474®)  ent- 
sprach. 

Was  die  manometrische  Bestimmung  des 
Angendruckes  betrifft,  so  wollen  wir  uns  deren  Ent- 
wickelung  etwas  näher  besehen,  da  wir  bei  unserer  Arbeit 
von  dieser  Methode  ausgegangen  sind. 

Grünhagen**),  Adamük***)  und  Wegner f)  haben 
so  ziemlich  zur  gleichen  Zeit,  im  Jahre  1866,  die  mano- 
metrische Untersuchungsmethode  zur  Prüfung  des  Augen- 

*)  A.  Graefe  und  Saemisch:  Handbuch  der  gesammten 
Augenheilkunde.  11.  369. 

**)  ,üeber  den  intraocnl&ren  Druck".  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift Xo.  24  und  Zeitschrift  für  ration.  Medizin  3,  XXVIII. 
***)  Centralblatt  f.  mediz.  Wissenschaften  No.  36. 
t)  «Experimenteller  Beitrag  z.  Lehre  Yom  Glaucom."   Archiv 
fOr  Ophthalm.  XH.  II,  1. 
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druckes  eingeführt  Ersterer  benutzte  eine  Stichcanülef 
welche  durch  eine  seitliche  OeShnng  mit  einem  ein&chen 
Hg -Manometer  communicirte.  Er  stach  in  die  vordere 
Angenkammer.  Der  Kaum  zwischen  Eammerwasser  und 
dem  Quecksilber  des  Manometers  wurde  mit  Oel  gefbllt, 
damit  eine  Mischung  der  Flüssigkeiten  unmöglich  werde. 
Bevor  der  Einstich  gemacht  wurde,  erzeugte  man  bis  zu 
20  Hg-Millimeter  üeberdruck  im  Manometer  durch  Auf- 
giessen  von  Quecksilber  in  dasselbe.  Ein  Üeberdruck  von 
15  bis  20  Millimetern  sollte  den  gefundenen  mittleren 
Augendruckwerthen  entsprechen.  Als  Material  benützte 
Orünhagen  Katzen  und  Kaninchen,  die  er  vor  Beginn 
des  Experiments  mit  Morphium  narcotisirte.  Er  ging 
dann,  als  die  Resultate  zu  unsicher  wurden,  zur  Curarisirung 
der  Thiere  über.  Die  Canüle  wurde  2,5  Millimeter  in 
die  Augenkammer  vorgestossen.  Veränderte  sich  nach  dem 
Einstich  der  Stand  des  Quecksilbers,  so  konnte  nicht  sofort 
abgelesen  werden,  sondern  es  musste  Hg  so  lange  zu-  oder 
abgegossen  werden  bis  die  Flüssigkeit  zum  Kammerwasser 
denselben  Stand  zeigte  wie  vor  dem  Einstich. 

Wegner  ging  so  ziemlich  nach  derselben  Methode 
vor  wie  Orünhagen,  nur  fügte  er  zwischen  Stichcanüle  und 
Manometer  einen  Gummischlauch  ein. 

Adamük  benutzte  als  Material  Katzen  und  Hunde, 
fand  als  mittlere  Druckhöhe  bei  Katzen  24,2  Millimeter 
Quecksilber.  Das  vordere  Ende  seines  Manometers  war  in 
eine  Spitze  ausgezogen,  welche  dann  durch  eine  vorge- 
machte Oefihung  in  die  vordere  Augenkammer  eingestossen 
wurde.  Zur  Narcose  brauchte  er  Opium  oder  Chloroform. 
Adamük  suchte  ausser  der  Höhe  des  intraoculftren  Druckes 
den  Einfluss  von  Nerven  (Sympathicus)  und  Blutdruck 
auf  die  Augenspannung  zu  erforschen. 

Die  manometrische  Methode  fand  fernere  Verwendung 
durch: 
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Yolckers  und  Hensen.*)  Sie  benutzten  ein  Wasser- 
manometer nnd  fanden  als  hauptsächlichstes  Resultat,  dass 
die  Accommodation  keine  Aenderung  der  Druckböhe 
wahrnehmbar  mache. 

von  Hippel  und  Grünhagen  veröffentlichten 
anno  1868  eine  Arbeit:  „üeber  den  Einflnss  der  Nerven 
auf  die  Hohe  des  intraoculftren  Druckes."*'*')  Diese  be- 
nutzten nun  statt  Oel,  wie  frGher  Grönhagen  (siehe  oben), 
reines  Wasser  zwischen  Quecksilber  und  Eammerflüssigkeit. 
Als  Material  wählten  sie  mit  Vorliebe  Katzen,  weil  deren 
Iris  auf  einen  mechanischen  Beiz  nicht  so  prompt  mit 
einer  plastischen  Entzündung  reagire  wie  diejenige  anderer 
Thiere.  Sesultate:  Sympathicusreizung  soll  den  Druck 
erhohen.  Der  Giliarmuskel  soll  gar  keinen  Einflnss  haben 
auf  die  Hohe  der  Augenspannung. 

Die  Methode  der  manometrischen  Messung  wird  bei- 
nahe gänzlich  verworfen  und  nur  so  weit  geltend  gelassen, 
als  man  fiberhaupt  Schwankungen  des  Drucks  constatiren 
wolle  von  Stellwag  von  Carion.  Er  glaubt,  sftmmtliche 
physiologischen  Verhältnisse  im  Auge  seien  nach  Einstich 
der  Canüle  gestört  und  fOhrt  als  Beweis  für  seine  Be- 
hauptung gerade  das  Auftreten  von  Puls-  und  Athmungs- 
schwankungen  an.  Er  lässt  sich  über  die  verschiedenen 
Faktoren  aus,  welche  die  intraoculäre  Spannung  beein- 
flussen, und  spricht  mit  v.  Qippel  und  Grünhagen  den 
intrabulbären  Muskeln  jede  Druckbeeinflussung  ab.  Ebenso 
spricht  er  sich  verneinend  über  eine  Alteration  der  Tension 
durch  Myosis  oder  Mydriasis  aus. 

Das  Mikro- Manometer  von  Hering  benutzte 
Adamük  zu  einer  ferneren  Beihe  von  Manometerversuchen. 
Diesem  Instrument  wird  vorgeworfen,  dass  es  in  Folge 
von  Capillar-Attraction  kleine  Druckschwankungen  nicht 


*)  «Studien  über  die  Accommodation."    Centralbl.  für  med, 
Wissensch.  No.46. 

*♦)  Archiv  für  Ophthalm.  XIV.  6. 
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zum  Ausdruck  zu  bringen  im  Stande  sei,  und  deshalb 
unrichtige  Werthe  gebe. 

Leber  hat  sich  viel  mit  manometrischen  Messungen 
des  Augendrucks  abgegeben.  Er  bediente  sich  einer  Ga- 
nüle  mit  seitlich  gelegener  Oeffnung  und  war  der  Erste, 
der  eine  Contrapunction  zum  Experiment  verlangte. 
Die  Ganüle  wird  horizontal  durch  eine  seitliche  Wand  der 
vorderen  Augenkammer  durchgestossen,  und  die  gegen- 
überliegende Comealwand  ebenfalls  perforirt.  Es  trägt 
dies  sehr  zur  guten  Fixation  der  Ganüle  bei.  Als  wichtiges 
Erfordemiss  betrachtet  Leber*)  die  rein  conische  Form 
der  Ganüle,  damit  das  Auslaufen  oder  Absickern  des 
Eammerwassers  während  des  Einstichs  verhindert  werde. 

Mit  der  Lebef  sehen  Ganüle  hat  auch  E.  Fflüger  seine 
Manometerversuche  an  Kaninchen  gemacht. 

Eine  wesentliche  Verbesserung  der  Methode  ist  das 
Verdienst  von  HOltzke  und  Graser;  beide  haben  zu- 
sammen über  dasselbe  Thema  gearbeitet.  Holtzke  ver- 
öffentlichte ihre  Resultate  im  Archiv  für  Ophthalmologie 
Bd.  XXIX.  unter  dem  Titel:  „Experimentelle  Unter- 
suchungen über  den  Druck  in  der  Augenkammer",  und 
Gras  er  denselben  Gegenstand  im  Archiv  für  experimentelle 
Pathologie  und  Pharmakologie  Bd.  XVIL  Heft  5  unter 
dem  Titel:  „Manometrische  Untersuchungen  über  den  intra- 
oculären  Druck  und  dessen  Beeinflussung  durch  Atropin 
und  Eserin'*.  Das  Doppelmanometer,  welches  die 
Beiden  in  die  Methode  eingeführt  haben,  ist  unbedingt 
ein  schöner  Schritt  vorwärts.  Damit  ist  dem  Einwand, 
der  bei  allen  frühem  Manometerversuchen  gemacht  werden 
konnte,  dass  nämlich  nach  dem  Einstich  der  Ganüle  von 
Flüssigkeit  entweder  etwas  aus  dem  Auge  heraus-  oder  in 
dasselbe  hineingehen  müsse,  die  Spitze  gebrochen.  *  Mit 
def    sogenannten    Gompensationsschraube    ist    man 


*)  Archiv  für  Ophthalm.  XIX.  2. 
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sehr  leicht  im  Stande,  den  dem  Auge  zugekehrten 
Schenkel,  den  innersten  Quecksilberschenkel  des  Doppel- 
manometers, immer  auf  derselben  Hohe  zu  halten, 
auf  der  er  vor  dem  Einstich  der  Ganüle  notirt  ward. 
So  wird  es,  wenn  das  ganze  Bohrensystem  im  üebrigen 
intact  ist,  unmöglich,  dass  etwas  aus  dem  Bulbus  in  die 
CanQle  oder  umgekehrt  Qbergehe,  es  ist  also  dadurch 
schon  eme  grosse  Fehlerquelle  der  frühem  Manometer- 
experimente beseitigt. 

Eine  fernere  Vervollkommnung  des  Apparats  haben 
HOltzke  undOraser  dadurch  erwirkt,  dass  sie  die  Ganüle 
mit  einem  Hartgummihalter  versahen.  In  diesem  ist  ein 
Stopfstilet  hin  und  her  beweglich,  welches,  vorgestossen, 
vor  *  dem  Einstechen  die  Ganüle  vollkommen  verschliesst, 
um  nachher,  wenn  es  zurückgezogen  wird,  vollkommene 
Communication  zu  schaffen. 

Adamük  und  Monnik  haben  früher  schon  Messungen 
des  Augendmckes  im  OlaskOrper  vorgenommen,  diese 
Methode  wurde  aber  bedeutend  verbessert  durch  Schulten. 
Dieser  maass  den  Druck  manometrisch  im  Glaskörper 
und  beobachtete  zugleich  das  Verhalten  der  Netzhaut* 
geftsse  mit  einem  30  bis  60mal  vergrOssernden  Ophthal- 
moskope, welches  auf  einer  combinirten  Hohlspiegel- 
au&teilong  beruht.  Die  nähere  Beschreibung  des  Instru- 
mentes findet  sich  in  Du  Bois  Beymonds  Archiv  für 
Physiologie  1882  Bd.  XI.  3.  und  4.  Heft,  sowie  in  der 
Schult6n*schen  Arbeit.  Zu  den  Manometer-Experimenten 
brauchte  er  eine  kurze,  gebogene  Stichcanüle  von  V«  ^^' 
Oeffhung;  ein  Gummischlauch  setzt  sie  in  Verbindung 
mit  einem  Manometer. 

Zur  nähern  Orienürung  über  das  Aussehen  des  ganzen 
Apparates  verweisen  wir  auf  die  Arbeit  von  Schultön: 
„Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Circulations- 
verhältnisse    des   Auges   und   über   den  Zusammenhang 
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zwischen  den  CircnlationsTerh&liaiissen  des  Anges  und  des 
Gehirns."  ») 

Nachdem  wir  die  Entwickelnng  der  manometrischen 
Dmckmessungsmethode  kennen  gelernt  haben,  wollen  wir 
sehen,  was  für  Ansichten  über  den  Einfioss  der  Mydriotica 
and  Myotica  auf  den  intraoculftren  Druck  bis  jetzt  auf- 
getaucht sind.  Nicht  Alle,  jedoch  die  Meisten,  die  sich  mit 
Messungen  der  Augenspannung  abgegeben,  haben  es  nicht 
unterlassen,  das  eine  oder  andere  der  cardinalen  Heilmittel 
auf  seine  Beziehungen  zum  Binnendruck  des  Auges  zu 
prüfen. 

Adamück  und  Wegner  (vergl.  die  oben  angeführten 
Arbeiten)  fanden,  dass  Atropin  den  Druck  erniedrige; 
Ersterer  überdies  noch,  dass  Morphium  und  Opium  sich 
dem  Atropin  gleich  verhalten,  Extractum  fabae  Galabaricae 
dagegen  den  intraoculftren  Druck  steigere. 

Y.  Hippel  und  Grünhagen  sahen  nach  der  Ein- 
träuflung  von  Atropin  oder  Eserin  keine  Veränderungen 
im  Stand  der  Quecksilbersäule. 

Ich  stimme  mit  Gras  er  vollkommen  fiberein,  wenn 
er  hierin  etwas  Misstrauen  Erweckendes  puncto  Versuchs- 
anordnung  sieht.  Die  Ausschläge  des  Quecksilbers  sind 
denn  doch,  wie  wir  später  sehen  werden,  zu  eclatant,  wenn 
der  Versuch  sorgfältig  und  genau  eingeleitet  ist  und  glatt 
verläuft. 

Stell  wag  von  Garion  spricht  in  seiner  Arbeit 
Nichts  von  einem  Einfluss  des  Atropin  oder  Eserin  auf 
den  intraoculären  Druck. 

Pflüg  er  vergleicht  in  seiner  Inauguraldissertation^) 
die  Resultate    der   tonometrischen   und  manometrischen 


*)  Archi?  fOr  Ophthabn.  Bd.  XXX,  AbtheU.  3,  pagr-  1—77 
und  Tafel  I.  Fig.  1  u.  2. 

**)  „Beiträge  zur  Ophthalmotonometrie".    Archiv  f.  Augen- 
und  Ohrenheilkunde  II.  2. 
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Methode   bezüglich   der  Wirkung   von  Atropin  auf  die 
mtraoculftre  Spannung. 

Einen  völligen  ümstnrz  der  bis  jetzt  geltenden  An- 
sichten fiber  Atropin  nnd  Eserin  nnd  deren  Stellung  zum 
Binnendrack  des  Anges  vertrat  Laqnenr  anno  1877  in 
einer  Arbeit:  „üeber  Atropin  und  Physostigmin  und 
ihre  Wirkung .  anf  den  intraoculären  Druck."*) 
Er  geht  dabei  von  der  Thatsache  aus,  dass  Atropin  das 
Qlaucom  im  schlechten  Sinne  beeinflussen  kann,  und  führt 
die  Stimmen  von  Wharton  Jones  und  A.  v.  Graefe 
an,  von  denen  Ersterer  vom  Gebrauch  des  Atropins  bei 
acutem  Glaucom  abräth.  Letzterer  latente  chronische 
Glaucome  durch  Anwendung  von  Atropin  in  acute  über- 
gehen sah.  Aehnliche  Beobachtungen  hätten  H.  Derby, 
Warlomont,  Mooren,  Hirschberg  und  Bezold  ge- 
macht. 

Als  Grund  für  diese  drucksteigemde  Eigenschaft  des 
Atropins  bei  zu  Glaucom  disponirten  Augen  fuhrt  Laqueur 
einmal  eine  Hyperämie  im  Bereich  des  GiliarkOrpers  und 
der  Chorioidea  an,  weil  die  Iris  im  Zustand  der  Mydriase 
blutärmer  werde  als  sonst.  Für  die  Fälle,  wo  Druck- 
steigerang eintritt  ohne  Mydriase,  wenn  nämlich  die  Pupille 
durch  circuläre  Synechie  fixirt  ist,  sieht  er  den  Grund  in 
einer  (Jefäss  paralysirenden  Wirkung  des  Atropins.  Seine 
Ansicht  ist  im  Schlusssatze  desl.  Theils  der  Arbeit  ent- 
halten:  „dass  das  Atropin  ein  den  intraoculären- 
Druck  erhöhendes  Mittel  ist,  dass  diese  Wirkung 
aber  nicht  in  die  Erscheinung  tritt,  so  lange  die 
die  Girculation  regulirenden  Einrichtungen  gut 
functioniren. 

Im  II.  Theil  spricht  Laqueur  von  den  Versuchen,  die 
er  mit  Eserin  angestellt  hatte.  Er  benutzte  dazu  das 
Busquesnersche  Physostigmin  in  Lösung  von  0,01 


*)  V.  Qraefes  Archiv  l  Ophthahn.  Bd. XKHI.  8,  p.  149. 

▼.  QrubWg  AreUT  fUr  OphthAlmologte,  XZXUI.  1.  8 
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auf  2,5  Wasser,  üeber  die  Wirkung  sagt  er,  dass  dieses 
Alkaloid  im  normalen,  menschlichen  Auge  den  Druck  nicht 
merklich  herabsetze,  auch  im  Eaninchenauge  sei  nichts 
Erhebliches  nachzuweisen.  Laqueur  sieht  in  der  das 
Glaucom  so  günstig  beeinflussenden  Wirkung  -  des  Eserins 
im  Gegensatz  zum  Atropin  eine  Contraction  der  Cho- 
rioidealgefässe  und  „eine  [in  Folge  derselben  verminderte 
Filtration  in  den  Glaskörperraum*'.  Aehnliches  beobachtete 
man  am  Darm.  Atropin  lähmt  den  Darm  einer  Katze, 
eine  gleich  darauf  gemachte  Physostigmin-Injection  dagegen 
erzeugt  eine  lebhafte  Peristaltik. 

Auf  dem  Ophthalmologen-Congress  in  Mailand,  1880, 
hielt  Pflüger  einen  Vortrag:  Des  oscillations  artifi- 
cielles  de  la  tension  intraoculaire  ä.  T^tat  physio- 
logique."*)    Diesem  entnehmen  mr  Folgendes. 

Pflüger  referirt  hier  über  seine  Kaninchenversuche, 
bei  denen  er  den  Anweisungen,  welche  Leber  hierüber 
gegeben,  gefolgt  sei.  Er  untersuchte  zuerst  am  nicht 
curarisirten,  dann  am  curarisirten  Thier,  fahrte  an  jedem 
Auge  eine  Leber'sche  Canüle  durch  die  vordere  Augen- 
kammer und  stellte  ein  Auge  unter  die  Einwirkung  des 
Medikaments,  das  andere  nicht.  Katzen  hielt  er  nicht 
för  nOthig.  Seine  Resultate  sind:  Mittlerer  Druck  im 
Kaninchenauge  18  Mm.  Quecksilber.  Differenzen  in  beiden 
Manometern  verschwinden  nach  10  bis  20  Minuten. 
Atropin  giebt  10  bis  15  Minuten  nach  der  Einführung 
der  Canüle  4,  höchstens  5  Millimeter  Druckherabsetzung 
in  einem  Fall  gar  keine  Herabsetzung,  jedoch  niemals  Er- 
höhung. Weil  E serin  die  Iritis  plastica  durch  Zusammen- 
ziehung der  Pupille  begünstigt,  sind  die  Versuche  mit 
diesem  Medikament  nicht  so  gleichförmig.  Nach  15  bis 
45  Minuten   sah  Pflüger   2—4  Mm.  Erhöhung,   ein  Mal 


*)  Congr^s  periodique  international  d'ophthalmologie,  VI.  Ses- 
sion.    Gompte  -  Rondu  par  Mons.  le  Dr.  Pierd^houy,  secr^t    1880. 
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um  9  Mm.;  in  zwei  Fällen  gar  kein  Einfluss.  Bis  jetzt 
hat  er  keine  constante,  evidente  Herabsetzung  des  Augen- 
dmcks  durch  Eserin  beobachtet. 

Sehr  in  Zweifel  gesetzt  wurde  die  Wirkung  des 
Atropins  als  Druck?erminderer  durch  A.  Weber. '^)  Er 
behauptet,  Atropiu  setze  im  Glaskörper  den  Druck  herab, 
im  Yord^m  Eammerraum  dagegen  erhohe  es  denselben 
stets.  Vom  Eserin  will  er  immer  bedeutende  Druckemie- 
diigung  in  der  yorderen  Kammer  gesehen  haben. 

Im  Laufe  des  Jahres  1882  erschien  eine  Dissertation 
von  W.  Beinhardt,  betitelt:  ,,Vorderer  Eammerdruck 
und  Substanzverluste  der  Cornea  unter  Atropin 
und  Eserin".  Der  Verfasser  gelangt  an  Hand  anderer 
Experimente  zu  den  gleichen  Besultaten  wie  Weber 
und  sagt,  Atropin  vermehre  den  Druck  in  der  vordem 
Kammer,  Eserin  vermindere  denselben.  Er  erzeugte  an 
Kaninchenaugen  durch  Abkratzen  der  äussersten  Schichten 
der  Cornea  Geschwüre  und  beobachtete  deren  Verhalten 
unter  Einträuflung  von  Atropin  und  Eserin.  Auf 
dem  Eserin -Auge  sah  er  nach  24  Stunden  den  Ge- 
schwQrsgrund  weniger  vorgebuchtet,  das  Geschwür  hatte 
sich  verkleinert,  und  beim  Abkratzen  des  Geschwür- 
grundes mit  der  Lanze  bemerkte  er  eine  geringere  Besistenz 
als  auf  dem  Atropinauge.  Diese  unterschiede  waren  nach 
24  Stunden  ausgesprochener  als  nur  kurze  Zeit  nach  der 
Instillation,  obschpn  Myosis  und  Mydriasis  beinahe  ver- 
schwunden war.  Träufelte  er  nach  dieser  Zeit  wiederum 
Eserin  und  Atropin  ein,  so  sah  er,  dass,  wann  Myose  und 
Mydriase  ihr  Maximum  erreicht  hatten,  die  Besistenz  des 
Geschwürgrundes  auf  der  Eserinseite  grosser  geworden  war 
als  auf  der  Atropinseite,  obschon  er  sich  mehr  abgeflacht 
hatte. 


*)  .lieber  Calabar  und  seine  therapeutische  Verwendung/ 
Archiv  f.  Ophthalm.  Bd.  XXm. 
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AnknQpfend  an  diese  letztere  Beobaclitmig  Beinbardts 
wies  Pflüget  auf  der  vierzehnten  Versammlang  der 
ophthalmologischen  Gesellschaft  in  Heidelberg,  1882*),  in 
seinem  Vortrag:  ,,Zar  Behandlung  des  Glaucoms"  nach, 
dass  die  Kriterien,  welche  Beinhardt  fbr  die  veränderte 
Tension  anfifiahrt,  in  Wirklichkeit  wenig  mit  derselben  zu 
schaffen  haben,  sondern  zum  guten  Theil  wenigstens  auf 
QuelluDgsverhMtnisse  der  anliegenden  und  neu  sich  bildenden 
Homhautsubstanz  zu  beziehen  sind.  Gleichen  Orts  weist 
PflOger,  gestützt  auf  seine  Manometerversuche,  die  Behaup- 
tungen Webers  zurück,  üeber  seine  neuesten  Yersuche 
mit  Eserin  erzählt  er,  dass  nach  15 — 20  Minuten  stets 
eine  Steigerung  des  Drucks  ungefiLhr  um  4 — 6  Millimeter 
eingetreten  sei.  Der  Versuch  konnte,  wie  früher,  nicht  über 
eine  Stunde  ausgedehnt  werden  wegen  der  die  Ganüle 
mit  Exsudat  Verstopfenden  Iritis  plastica.  Zum  eisten 
Male  brachte  hier  Pflüger  seine  Beobachtungen  über  Pilo- 
carpin vor;  6  Minuten  nach  der  Eintr&ufelung  ins  Auge 
eines  nicht  curarisirten  Thieres  sah  er  während  grosser 
Unruhe  des  Thieres  rasche  Schwankungen  der  Quecksilber- 
säule. Nach  25  Minuten  begann  (Ue  Tension  zu  sinken 
von  einem  Anfangsdruck  von  22  Ouecksilbermillimeter 
auf  20,  dann  auf  19  Hg.  Mm.,  nach  50 Minuten  auf  18Hg.Mm. 
Und  so  proclamirt  er  das  Pilocarpin  als  ein  den  intra« 
oculären  Druck  primär  herabsetzendes  Mittel.  Im  Besumö 
seines  Vortrages  kommt  Pflüger  zum  Schluss**),  „dass 
die  Wirkung  der  Mydriatica  und  Myotica  eine  andere  unter 
physiologischen  und  eine  andere  unter  gewissen  patho- 
logischen Bedingungen  sein  muss,  dass  in  gewissen  glauco- 
matOsen  Zuständen  Effecte  dieser  Substanzen  zur  Geltung 
kommen,  welche  normaliter  den  intraoculären  Druck  nicht 
beeinflussen.'* 


*)  Bericht  über   dieselbe,    redig;lrt  durch   F.   C.   Donders, 
W.  Hess  und  W.  Zehnder.    pag.  137. 
*♦)  Obiger  Bericht  pag.  142. 
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In  der  ansehliessenden  Discussion  der  Versammlung 
vertheidigt  Laqa;ear  seine  oben  angeführten  Thesen  und 
gibt  eine  Kritik  der  Thierexperimente,  indem  er  im  Ein- 
fohren  einer  Ganfile  eine  Beizung  und  Störung  der  liaum- 
Terhftltnisse  der  yordem  Augenkammer  sieht.  Femer 
begreift  er  nicht  die  yerschiedene  Wirkung  von  Eserin 
und  Pilocarpin. 

So  war  der  Stand  der  Frage  betreffend  den  Einfluss 
von  Atropin  und  Eserin  auf  die  Augenspannung:  Pflüger 
hatte,  geleitet  von  den  Resultaten  seiner  Manometerversuche, 
von  seinem  Satze  nie  abgelassen,  dass  Atropin  den  Druck 
im  physiologischen  Auge  erniedrige,  während  Laqueur, 
gest&tzt  auf  die  guten  Wirkungen  des  Eserins  bei  Olaucom 
und  die  oft  schlimmen  Erfolge  mit  Atropin  bei  derselben 
Krankheit,  behauptete,  Eserin  setzt  den  Druck  im  Auge 
herab,  Atropin  erhöht  ihn. 

Jetzt  traten  Höltzke  und  Gras  er  mit  ihrer  epoche- 
machenden Arbeit  an  die  Oeffentlichkeit.  Ihre  Verdienste 
mn  Verbesserung  der  manometrischen  Druckmessungs- 
methode haben  wir  bereits  oben  erwähnt;  die  Schlüsse, 
welche  sie  aus  ihren  Manometerversuchen  zogen,  waren 
folgende: 

HOltzke  sagt  im  Arch.  f.  Ophthalmologie  Bd.  XXIX. 
Abth.  IL  pag.  11: 

1.  „Mit  der  durch  Atropin  bewirkten  Erweiterung 
der  Pupille  geht  Hand  in  Hand  eine  Steigerung 
des  Drucks  in  der  Kammer,  und  mit  der  durch 
Eserin  bewirkten  Verengerung  eine  Herabsetzung 
desselben.'* 

2.  „Eserin  erhöht  den  Druck  in  der  Kammer  etc." 

Oraser  in  seinem  ausführlichen  Bericht  im  Arohiv 
für  experimentelle  Pathologie  und  Pharmakologie  Bd.  XVn. 
H.  5.  pag.  357*  u.  folg.: 

1.  „Die  manometrische  üntersuchungsmethode  ist  far 
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die  Bestimmung  des  intraocularen  Drucks,  be- 
sonders aber  fdr  Bestimmungen  von  geringen 
Schwankungen  nicht  nur  ausreichend,  sondern  be- 
sonders in  der  zuletzt  berührten  Hinsicht  wohl  das 
einzige  Mittel,  um  genaue  Resultate  zu  erhalten.*' 

2.  „Im  wesentlichen  ist  die  Höhe  des  intraocularen 
Drucks  abhängig  von  dem  jeweiligen  Blutdruck.** 

3.  „Die  absolute  Höhe  des  intraocularen  Drucks 
steigt  ziemlich  proportional   mit   der  Grösse  des 

Versuchsthiers    derselben    Species    als 

Durchschnittshöhe  des  Drucks  gewannen  wir  aus 
35  Beobachtungen  für  mittelgrosse  Katzen  etwa 
28  Hg-Mm.*' 

4.  „Das  Spiel  der  Irismuskulatur  äussert  auf  die 
Höhe  des  intraocularen  Druckes  einen  bestimmten 
Einfluss  in  der  Art,  dass  die  Erweiterung  der  Pupille 
eine  Steigerung,  Verengerung  eine  Herabsetzung 
der  Druckhöhe  bedingt.** 

5.  „Atropin,  in  der  gewöhnlich  zur  Herbeifahrung 
von  Mydriasis  gebrauchten  Dosis  in  den  Binde- 
hautsack gebracht,  erhöht  den  intraocularen  Druck.** 

6.  „Eserin,  in  gleicher  Weise  angewendet,  bedingt 
zunächst  eine  Drucksteigerung,  der  aber  in  allen 
Fällen  nach  Verlauf  von  spätestens  einer  Stunde 
(nachdem  sich  Mjosis  entwickelt)  eine  Druck- 
erniedrigung unter  die  Norm  nachfolgt.*' 

Diese  Resultate  der  Höltzke-6raser*schen  Versuche 
sind  meines  Wissens  nicht  mebr  geprüft  worden,  sondern 
sie  wurden  als  unantastbar  so  ziemlich  von  der  ophthal- 
mologischen Welt  acceptirt  und  der  Satz:  „Atropin  er- 
höht, Eserin  erniedrigt  den  intraocularen  Druck",  ging 
schon  in  physiologische  Lehrbücher'^)  über. 


*)  Vergl.  Landois. 
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Mein  hochverehrter  Lehrer,  Herr  Professor  Dr.  Pflüger, 
der  bei  seinen  zahlreichen,  frühem  Manometerversuchen 
am  Kaninchen  gerade  das  Gegentheil  stets  wahrgenommen 
hatte,  konnte  sich  begreiflicher  Weise  nicht  bei  der  blossen 
Annahme  dieser  Sätze  beruhigen,  er  wollte  die  Sache 
nochmals  von  dritter  Hand  geprüft  wissen.  Es  schien 
ihm  die  Frage,  ob  das  mydriatische  Princip  der  Solaneen 
unter  physiologischen  Verhältnissen  den  intraoculären 
Druck  in  positivem  oder  negativem  Sinne  beeinflusse,  für 
das  therapeutische  Handeln  des  Ophthalmologen,  der  sich 
keinen  T2Lg  der  Mydriatica  entschlagen  kann,  zu  wichtig, 
als  dass  man  einen  Zweifel  in  derselben  unaufgeklärt  be- 
stehen lassen  durfte.  So  verdanke  ich  ihm  denn  die  An- 
regung zur  vorliegenden  Arbeit. 

Im  letzten  Herbst  machte  ich  zur  Einübung  der 
Technik  viele  Versuche  an  Kaninchen,  welche  mit  der 
von  HOltzke  und  Graser  benutzten  Billrothschen  Mischung*) 
narkotisirt  wurden.  Ich  hielt  mich  bei  diesen  Experi- 
menten ganz  an  die  schon  längst  bekannten  Vorschriften, 
und  die  namentlich  auch  von  Graser  betont  wurden:  Es 
soll  keine  Luftblase  sich  im  ganzen  System  der  Röhren 
befinden,  kein  Tropfen  Eammerwasser  soll  abfliessen,  die 
Iris  beim  Einstich  nicht  gestreift  werden.  Als  mittlerer 
Druck  bei  Kaninehen  fand  ich  18 — 20  Mm.  Hg. 

Was  die  Streitfrage  anbetrifft,  ob  man  in  der  vordem 
Augenkammer  messen  dürfe,  um  daraus  einen  Schluss 
über  den  gesammten  Binnendruck  des  Auges  zu  ziehen, 
da  ja  der  Druck  im  Glaskörper  verschieden  sein  könne, 
so  glaube  ich,  die  Sache  sei  seit  Schulten**)  so  ziemlich 
abgethan.  Dieser  hat  nämlich  vergleichende  Messungen 
angestellt  im  Glaskörper  und  der  vordem  Kammer  und 
sehr  kleine  Differenzen  beider  D'ruckgrössen  gefunden,  und 


*)  Chloroform  200,0,  Alcohol  absoL,  Aetb.  solph.  äa  50,0. 
♦*)  Archiv  für  OpLthahn.  Bd.  XXX.  3.  pag.  34. 
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sagt:  „Drackverändenrngen  durch  Flüssigkeits-Injeotion  in 
die  vordere  Kammer  oder  den  Glaskörper  bewirken  eine 
parallele  Steigerung  in  beiden  Augenabtheilungen". 

Mit  Beginn  des  letzten  Wintersemesters  wurde  meine 
Arbeit  in  hohem  Maass  dadurch  gefördert,  dass  mir  yqh 
Herrn  Professor  Dr.  Eronecker  in  der  zuvorkommend- 
sten Weise  ein  Zimmer  auf  dem  physiologischen  Institute 
eingeräumt  wurde.  Als  Material  benutzte  ich  von  nun 
an  Katzen,  die  übrigens,  heiläufig  bemerkt,  in  Bern  ein 
äusserst  rarer  Artikel  sind,  wohl  wegen  des  in  allen 
Klassen  dör  Bevölkerung  Fuss  &ssenden  Antivivisections- 
Fanatismus. 

Zuerst  versuchte  ich  zur  Immobilisirung  die  Ghloro- 
form-Morphiumnarkose,  wie  sie  Graser  und  Höltzke  besorgt 
hatten.  Obschon  ich  aber  ganz  reine  Präparate  von 
Morphium  benutzte,  obschon  die  Billroth*sche  Mischung 
frisch  aus  der  Bemischen  Staatsapotheke  bereitet  war,  ge- 
hörte es  zu  einem  Ding  der  Unmöglichkeit,  irgend  eine 
der  Katzen  nur  für  eine  Viertelstunde  in  eine  so  ruhige 
Narkose  zu  bringen,  wie  sie  unsere  Experimente  verlangen; 
von  einer  Einschläferung  mit  0,04  Gr.  Morphium,  subcutan 
injicirt,  wie  sie  Graser  glatt  bekommen  hat  (vergl.  die 
Arbeit  pag.  348),  war  nun  schon  gar  keine  Sede.  Ein 
Kater  hat  0,07  Gr.  Morph,  subcutan  und  darauf  eine  volle 
halbe  Stunde  Billroth*sche  Mischung  ertragen,  ohne  zu 
schlafen;  es  war  vollkommen  das  Bild  der  Narkose  eines 
Potatoren.  Nach  wiederholten  vergeblichen  Versuchen 
stand  ich  von  der  Narkotisirung  mit  Morph,  und  Chloro- 
form ab  und  ging  zum  Curare  über.  Von  da  an  verlief 
mir  jeder  Versuch,  was  die  Narkose  anbelangte,  ganz 
glatt  mit  Ausnahme  eines  einzigen,  in  welchem  das  Thier 
starb,  weil  wir  wahrscheinlich  unreines  (stryöhninhaltiges) 
Curare  benutzt  hatten. 

An  dem  CantQenhalter  aus  Hartgummi,  welcher  sammt 
den  Gantüen  genau  nach  der  Graser^schen  Vorschrift  von 


lieber  den  Eiiifiius  der  Mydriatica  und  Myotica  etc.     121 

Beiniger  in  Erlangen  bezogen  l^orde,  brachte  Pflüger 
eine  kleine  Verbessemng  an,  die  uns  sehr  zu  Statten  kam. 
Es  ist  Oraser  und  auch  mir,  trotz  aller  Vorsicht  bei  der 
Follang,   Ansangong   der  Canüle  und   Befestigung  des 


Zapfen 


^ 


Gummischlauchs  am  Manometer,  öfter  vorgekommen,  dass 
sich  dennoch  eine  Luftblase  ins  Bohrensystem  verirrte. 
Dies  ist  bei  Benutzung  der  Fflüger'schen  Modification  des 
Hartgumpoiihalters  nicht  mehr  möglich.  Auf  der  Seite,  die 
derjenigen  anliegt,   welche  den  Ansatz  für  den  Gummi- 
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schlauch  trflgt,  ist  eine  Oeffnung  gebohrt,  welche  mit  dem 
Hohlraam  des  C  anülenhalters  communicirt  mid  mit  einem 
Gewinde  versehen  ist,  in  welches  die  Schraube  des  luft- 
dicht verschliessenden  Zapfens  passt. 

Wenn  nun  alles  gefallt  und  zum  Einstich  bereit  ist,  wird, 
bevor  man  den  künstlichen  Ueberdruck  im  Manometer  er- 
zeugt, der  Zapfen,  nachdem  der  Canülenhalter  möglichst 
hoch  gehalten  wird,  losgeschraubt  und  durch  leises  Be- 
klopfen des  Letzteren  auch  das  letzte  Luftbläschen  zur 
Oefhung  herausgetrieben.  Darauf  wird  der  Zapfen  wiederum 
eingeschraubt  .und  man  ist  sicher,  im  Versuche  nicht  durch 
das  sehr  ftrgemde  Auftauchen  einer  Luftblase  gestört  zu 
werden. 

Die  ursprünglichen  Canülen,  welche  vom  üniversitäts- 
mechaniker  Beiniger  in  Erlangen  geliefert  wurden,  waren 
zu  eng,  ich  möchte  fast  sagen  zu  capillar  ausgefallen,  da 
sie  bei  hohem  Ueberdruck  im  Manometer  und  bei  zurück- 
gezogenem Stilet  die  Flüssigkeit  nicht,  wie  es  sein  soll, 
in  feinem  Strahl,  sondern  träge,  tropfenweise  austreten 
Hessen. 

Ich  liess  zwei  neue  Canülen  anfertigen  bei  der 
Firma  Hauhart  &  Klopfer  in  Bern,  an  denen  auch  die 
seitliche  Oeffnung  so  angebracht  wurde,  dass  —  damit  sie 
sich  vis-ä-vis  der  Pupillenmitte  befinde  —  bei  der  Contra- 
punction  die  ganze  stählerne  Spitze  aus  der  Cornea  heraus- 
ragen musste. 

So  hatte  man  einen  Anhaltspunkt,  dass  die  Canöle 
und  damit  ihre  Oeffiiung  genügend  in  der  Kanmaer  vor- 
geschoben war. 

Die  Fehlerquelle  des  elastischen  Schlauches  suchten 
wir  zu  vermeiden,  indem  wir  entweder  in  einen  etwas 
weitem  Gummischlauch  Glasröhrenstückchen  von  2—3  Cm. 
Länge  und  entsprechender  Dicke  einschoben  und  so  den 
grössten  Theil  des  nachgiebigen  Gummirohres  ausschalteten; 
oder    wir   benutzten    einen   ganz    starren   Schlauch   von 
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entsprechendem  Kaliber.  Auf  diese  Weise  vermieden 
wir,  dass  die  FlQssigkeit  in  das  elastische  Bohr  gepresst 
wurde. 

Dies  erkennt  man  daran,  dass  der  dem  Thierange  zu- 
gekehrte Qnecksilberschenkel  —  man  mag  den  Druck  mit 
der  Compensationsschraube  erhohen  so  viel  man  will  — 
nicht  seine  Stellung  wechselt,  wenn  das  Stilet  der  Canüle 
Yorgestossen  ist. 

Als  Füllungsflflssigkeit  des  Manometers,  des  Schlauchs 
und  der  üänüle  benutzten  wir  die  physiologische  Kochsalz- 
lösung (0,6  7o).  Zur  genaueren  Ablesung  der  Scalatheile 
der  Manometer  wurde  ein  Fernrohr  mit  Fadenkreuz  vis-ä-vis 
aufgestellt.  Es  ist  dies,  namentlich  wo  es  sich  um  kleine 
Schwankungen  der  Quecksilbersaule  handelt,  sehr  zu 
empfehlen,  da  es  der  Parallaxe  wegen  von  blossem  Aoge 
schwierig  ist,  die  Stellung  der  Quecksilberkuppe  zu  den 
Scalatheilen  richtig  und  genau  herauszubekommen.  Die 
Ablesungen  wurden,  wenn  nichts  Besonderes  bemerkbar  war, 
von  i&nf  zu  fünf  Minuten  besorgt,  die  Quecksilbersäule 
jedoch  stets  im  Auge  behalten. 

Der  Einstich  wurde  so  schnell  als  möglich  auf  einem 
Auge  nach  dem  andern  gemacht.  Gleich  nachher  zeigten 
sich  immer  bedeutende  Schwankungen  der  Druckhöhe  beider 
Augen,  so  dass  man  vollauf  zu  thun  hatte,  den  innersten 
(d.  h.  den  dem  Auge  des  Yersuchsthieres  zugekehrten) 
Quecksilberstand  immer  auf  derselben  Höhe  zu  halten. 
Diese  Schwankungen,  wahrscheinlich  eine  Folge  des 
mechanischen  Beizes  von  Seite  der  durch  .die  Kammer 
gedrungenen  Canüle  hören  je  nachdem  bald  nach  einei: 
Viertel-  oder  halben  Stunde  auf.  Dann  zeigt  sich  unser 
physiologischer  Augendruck.  Wir  haben  es  oft  gesehen, 
dass  dieser  beim  Millimeter  gleich  war  auf  beiden  Augen 
während  10  Minuten  oder  einer  Yiertelstnnde,  oft  war 
ein  bis  zwei  Millimeter  Unterschied.  Man  kann  auch  nicht 
verlangen,    dass    die   intraoculäre  Spannung   beiderseits 
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haarscharf  dieselbe  sei,  ist  doch  der  filutdruck  in  den 
Caroüden  nicht  einmal  physiologischer  Weise  beidsdlag 
genau  gleich.  Man  konnte  nun  wiederum  gegen  die 
Methode  der  Messung  mittelst  Durchstechen  einer  Hohl- 
nadel einwenden,  dass  gerade  die  starken  Schwankungen 
des  Hg  nach  dem  Eingriff  beweisen,  wie  hier  das  physio- 
logische Gleichgewicht  gestOrt  sei.  Das  alles  zugegeben, 
verbietet  uns  nichts,  richtige  Schlüsse  zu  ziehen  aus 
dem  Verhalten  der^  Quecksilbermanometer  auf  den  Einflnss 
eines  Arzneimittels  auf  den  Augendruck,  wenn  das  Ai^;e, 
das  dem  einen  Manometer  zugehört,  nur  von  der  Ganfile, 
das  andere  aber  von  der  Ganfile  plus  dem  Medikament 
alterirt  wird.  Wir  wollen  ja  dabei  nicht  absolute,  sondern 
nur  ganz  relative  Werthe.  Das  ist  jedoch  unbedingt 
nothwendig,  dass  beide  Augen  —  und  zwar  gleichzeitig  — 
der  Beobachtung  unterworfen  werden,  damit  das  eine  uns 
immer  den  sogenannten  physiologischen  Druck  pr&sentire. 
Ohne  diese  Yorsichtsmaassregeln  ist  jede  Beobachtung 
werthlos,  denn  wir  werden  an  einzelnen  Versuchen  sehen, 
wie  variabel,  ja  hüpfend  die  Gurve  des  physiologischen 
Druckes  sein  kann,  und  wird  ein  Auge  allein  beobachtet, 
ist  es  nicht  anders  möglich  als  solche  Druckunterschiede 
auf  Bechnung  einer  Medikamentwirkung  zu  registriren. 
So  haben  wir  denn  aus  keinem  Versuche  irgend  welche 
Schlussfolgerung,  betreffend  die  Wirkung  eines  Mydriaticum 
oder  Myoticum,  gezogen,  bei  dem  nicht  das  eine  Auge 
das  controlirende,  physiologische  war. 

Ich  kann  um  so  eher  Umgang  nehmen  von  der 
schematischen  Darstellung  eines  Versuchs,  als  mit  Aus- 
nahme der  bereits  erörterten  Modificationen  die  Anordnung 
des  Experiments  nach  dem  Typus  HOltzke-Graser"*")  war. 


*)  Archiv  f.  experiment.  Fath.  und  Fharmakolog.  Bd.  XVII. 
H.  V,  p.  346. 
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Was  die  Puls-  nnd  Aihmnngsschwanknngen  der 
Manometerquecksilbersäule  betrifft,  mochte  ich  behaupten, 
dass  diese  für  uns  beim  .Experimente  etwas  Unent- 
behrliches sind,  obschon  Stellwag  von  Carion,  der 
überhaupt  die  manometrische  Methode  in  ihrem  Werthe 
nnterschätzte,  glaubte,  diese  Schwankungen  bedeuten 
gestörte  physiologische  Verhältnisse  im  durchstochenen 
Äuge.  Di^se  durch  Bespiration  und  Herzschlag  hervor- 
gebrachten Schwankungen  der  Manometersäule  waren  für 
uns  immer  das  beste  Zeichen,  dass  mit  einem  Worte, 
Alles  in  Ordnung,  die  Gommunication  der  Flüssigkeiten 
▼oUkommen  frei,  ungestört  von  Luftblasen,  Exsudat  etc. 
war.  Femer  haben  wir  bemerkt,  dass  die  Puls-  und 
Athmungsschwankungen  nur  bei  einer  gewissen  normalen 
Tension  des  Auges,  bei  kräftiger  Herzaction  vorkamen; 
ihr  Verschwinden  oder  ündeutlichwerden  war  ein  erstes 

• 

Symptom  des  herannahenden  Exitus.  Die  Athmungs- 
schwankungen gaben  Excursionen  des  Quecksilbers  von 
einem  hieben  bis  einem  Millimeter,  die  Pulsschwankungen 
von  der  Distanz  von  Hg-Meniscus  bis  Hg-EuppenhOhe. 
Die  Druckhohe  im  (curarisirten)  Katzenauge  fanden  wir 
zwischen  25  und  32  Quecksilbermillimetern,  bei  kräftigen 
Thieren  hoher,  bei  schwachem  geringer. 

Indem  wir  nun  zu  den  Versuchen  mit  den  einzelnen 
Arzneimitteln  im  Speciellen  übergehen,  werden  wir  jedes 
AJcaloid  gesondert  betrachten  an  Hand  der  einschlägigen 
Versnchsprotokolle. 

I.  Atropin. 

Wir  benutzten  zur  Eintränfelung  in  den  Bindehautsack 
eine  Iprocentige  LOsung  von  Atropinum  sulphuricum. 
Die  Instillation  musste  bei  allen  Arzneimitteln  Öfters 
wiederholt  werden,   weil  der  grOsste  Theil  der  Flüssigkeit 
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abtropfte,  namentlich  wenn  man  nach  dem  Vorgang  von 
Holtzke  -  Graser  die  änssere  Gommissur  schlitzte,  was 
allerdings  Fixation  des  Bulbus  und  Einstich  der  Canüle 
erleichtert  Die  Bnlbnsoberflache  sowohl  als  die  Stich- 
canfile  wurden  stets  mit  öprocentiger  BesorcinlOsnng  des- 
infidrt 

Wir  wollen  zuerst  einen  der  besten  Typen  der 
Atropinversuche  auffahren,  welcher  der  grossen  Mehrzahl 
der  bezüglichen  Experimente  entspricht.  Es  ist  dies  der 
Versuch  vom  2S.  Mftrz  1885. 


Ausgewachsene  Katze.  0,01  Curare  in  die  Vena  jugolaris 
externa,  vorher  0,01  Morph,  subcutan. 

Wir  notiren  hier  gleich  den  ausgerechneten  Werth  für  die 
betreffende  Druckhohe,  indem  wir  den  notirten  Stand  des 
innersten  Schenkels  weglassen. 


Rechtes  Auge. 
Vordruck*):  32  Mm. 

Zeit 


Linkes  Auge. 
Vordruck:  32  Mm. 


Zeit 


Nach  Herstellung  der  Communication: 

Puls-  und  Athmnngsschwankungen  sehr  deutlich. 


10h30m 

34Hgmm. 

10h40m 

34      , 

10h40m 

28  Ugmm. 

10h  50m 

32      , 

10h45m 

Piip.mittelw.29       , 

10h56m 

Pup.mittelw.32       « 

10h  50m 

82       , 

Uh— m 

30       , 

10h  55m 

30       .. 

11h  5m 

30       , 

llh-m 

30      , 

llhlOm 

30       , 

11h   5m 

30       , 

11h  15m 

30       , 

11h  10m 

Atröpin'       30      . 

11h  20m 

30       , 

11  h  15m 

27      , 

*)  Der  Vordruck  wird  gemacht  indem,  wenn  bei  geschlossener 
Ganttle  der  Hg-Stand  im  1.  und  4.  Schenkel  des  Doppelmauometers 
notirt  ist,  durch  Drehung  der  GompensatioDsschraube  das  Queck- 
silber um  die  Hälfte  der  gewünschten  Millimeter  ttber  den  notirten 
Stand  des  4.  Schenkels  hinaufgetrieben  wird. 
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Rechtes  Ange. 

Linkes  Auge. 

Yordnick :  32  Mm. 

Vordruck:  32  Mm. 

Zeit 

Zeit 

llh;l5m 

aOHgmm. 

llh20m 

26Hgmm, 

llh25m 

26 

« 

Thier  znckt    Garare. 

11h  30  m 

32Hgmm. 

llh30m 

Atropin        28 

« 

11  h  85  m 

29       , 

llh35m 

Pup.  8  Mm.  30 

« 

llh40m 

32      , 

llhiOm 

30 

n 

11h  45  m 

32       , 

11h  45m 

30 

« 

llhSOm 

32       , 

11h  50m 

29 

« 

12h  — m 

32      , 

llh65m 

28 

m 

12h    5m 

32       • 

12h  — m 

27 

« 

12h    8m 

32       „ 

12h   5m 

27 

« 

12h  18m 

32       , 

12h  10m 

26 

« 

12h24m 

32       , 

12h  15m 

Atropin        26 
Pup.  9  Mm. 

« 

12h  dOm 

32       , 

12h20m 

26 

« 

Papille  immer  gleich  weit 

12h40m 

32Hgmm. 

12h25m 

26 

« 

12h45m 

32      , 

12h30m 

24 

« 

12h47m 

32      , 

12h35m 

24 

» 

Pupüle  ad  mazimum 

12h50m 

32      , 

12h  40  m 

erweitert  23Hgmm. 

PuIb-  nnd  Athmongsschwankon- 

12h45m 

23 

« 

gen    fangen   an  undeutlich  zu 

12h  50m 

23 

« 

werden. 

12h55m 

22 

n 

Pols  langsam,  klein,  Thier  der  Vergiftung  nahe. 

Ih— m 

26Hgmm. 

Ih  — m                     21 

n 

lh20m 

26       , 

Das  Quecksilber  ist  in  constan. 

tem 

Sinken  begriffen. 

Hier  wurde  der  Versuch  abgebrochen. 

Bei  Angabe  der  Pupillenweite  ist  entweder  durch  E  D 
der  kleinste  Durchmesser  und  GD  der  grOsste  bezeichnet, 
da  bekanntlich  bei  den  Katzen  die  Myose  und  Mydriase 
vom  Centrum  zur  Peripherie  und  umgekehrt  nicht  gleich- 
massig  vor  sich  geht.  Ist  keine  nähere  Angabe  gemacht, 
so  ist  immer  der  kleinste  Durchmesser  gemeint.  Wie  in 
diesem  Versuche,  so  haben  wir  immer  erst  dann  das  Medi- 
kament auf  das  betreffende  Auge  einwirken  lassen,  wenn 
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auf  beiden  Angen  der  Druck  etwa  zehn  Minaten  bis  eine 
ViertelBtande  gleich  hoch  geblieben  w&r.  Es  wsi  dies  ein 
Zeichen,  dass  die  durch  EinfAhrnng  der  CanOle  veruisachten 
Druckschwanknngen  sich  verloren  hatten.  Es  focd  die 
erste  Atropin  -  Eintrftufelang  in  das  linke  Auge  statt, 
nachdem  auf  dieBem  von  10  h  55  m  bis  11  h  10  m  der 
Druck  immer  30  Hg-Mm.  betragen  und  auf  dem  rechten 


!i 


ff 


II 


Figai  L 

Auge  die  Tension  von  11  h  bis  11  h  lÖ  m  30  Hg-Mm.  notirt 
hatte. 

leb  habe  diese  Experimente  durch  Curven  anschaolicher 
za  machen  versacht,  and  zwar  auf  vorstehender  Zeidmnng 
(Fig.  1). 

Die  weiss  gez(^enen  Linien  entsprechen  der  sogen, 
physiologischen  Corvo  auf  dem  durch  kein  Medicament 
beeinflassten  rechten  Auge,  die  pankürten  der  Atropin- 
curve  des  linken  Anges.  Aof  der  Abscisse  ist  in  sämmt- 
lichen  Tafeln    die  Beobachtnngszeit    von    fünf  za  Rat 


Ueber  den  Einflnss  der  Mydriatica  and  Myotica  etc.     129 

Minuten  angemerkt,  der  Zeit  von  fdnf  Minuten  entspricht 
das  Spatium  von  zwei  Theilungen  des  carrirten  Papieres. 
Auf  der  Ordinate  entspricht  je  ein  Papiertheilstrich  einem 
halben  Hg-Mm  .-Druck  im  Manometer,  die  Gurvenlinien  sind 
nach  den  im  VersuchsprotokoU  notirten  Zeiten  und  Druck- 
hOhen  eingezeichnet 

Man  sieht,  dass  während  zehn  Minuten  beide  Drucke 
gleich  hoch  sind,  dann  geht  derjenige  der  Atropinseite 
nach  der  Eintrftnfelung  auf  26  Mm.  hinunter,  um  aber  nach 
25  Minuten  wieder  bis  zu  28  Mm.  zu  steigen.  Auf  Er- 
neuerung der  Instillation  steigt  die  Gurve  bis  30  Mm. ; 
diese  letzte  Steigung  von  26  Mm.  bis  30  Mm.  fällt  mit  einer 
Steigerung  des  physiologischen  Druckes  zusammen,  der 
bis  dahin  inuner  auf  30  Mm.  gestanden  hatte.  Als  Ursache 
dieser  Steigerung  ist  Zuckung  des  Thieres  notirt,  da  nämlich 
die  Curarewirkung  schwacher  geworden.  Solche  Zuckungen 
zeigen  sich  im  Manometer  immer  als  Drucksteigerung. 
Die  darauf  folgende  Curare-Injection  erniedrigt  den  phy- 
siologischen Druck  momentan,  was  wir  stets  beobachtet 
haben.  Während  sich  nun  die  Pupille  des  linken  Auges 
zu  erweitem  beginnt,  ist  der  Druck  der  physiologischen 
Seite  wieder  auf  32  Hg-Mm.  gestiegen,  wo  er  nun  als  schone 
Gontrole  während  des  ganzen  Versuches  verharrt.  Fünf- 
undzwanzig Minuten  nach  der  ersten  Atropin-Einträufelung 
sinkt  der  Druck  des  betreffenden  Auges  von  1  bis  3  Mm. 
terassenf&rmig  ab,  bleibt  auf  26  Mm.  während  einer  Viertel- 
stunde stehen,  um  nach  nochmaliger  Atropingabe  bis  zu 
22  Mm.  hinunter  zu  steigen.  Hier  finden  wir  ihn  zu  der 
Zeit,  wo  das  plötzliche  Abfallen  der  ))hysiologischen  Gurve 
uns  den  nahen  Tod  des  Thieres  ankündigt;  da  sinkt  auch 
auf  der  linken  Seite  das  Quecksilber  immer  mehr.  Wir 
sehen  also  aus  den  Gurven,  dass  Atropin  auf  dem  linken 
Auge  eine  langsame  Herabsetzung  des  Augendruckes 
bewirkt  hat.    Das  Maximum  der  Depression  (10  Hg-Mm.) 

T.  Onefe*«  Archiv  fQr  Ophthalmologie,  XXXIII.  1.  9 
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erreicht  die  Carve  1  Stande  und  50  Minuten  nach  der 
ersten  Atropin-Instiilation. 

0  bschon  dieser  Versuch  in  jeder  Beziehung  tadellos 
verlaufen  war,  würde  er  allein  nichts  bedeuten,  es  könnte 
ja  einmal  aus  irgend  einem  unbekannten  Grunde  der  Druck 
sonst  gefallen  sein,  während  er  auf  dem  andern  Auge  hoch 
geblieben.  Jedoch  war  es  überhaupt  interessant  fGr  uns, 
bei  jedem  Manometerversuch  mit  Atropin  die  Druckernie- 
drigung eintreten  zu  sehen,  namentlich  da  sonst  überall 
zu  lesen  war,  Atropin  erhöhe  den  Druck.  Neben  den 
maassgebenden  Versuchen  mit  Controle  Yon  Seite  des  andern 
nicht  vergifteten  Auges,  haben  wir  verschiedene  Beob- 
achtungen an  einem  Auge  gemacht,  wenn  das  andere  aus 
irgend  einer  Ursache  bei  der  Einleitung  des  Experiments 
verunglückte.  —  Jedesmal  ist  der  Druck  gesunken.  Diese 
Beobachtungen,  so  bedeutungslos  sie  alleinstehend  w&ren, 
werden  sehr  beweisend  und  unterstützend  durch  die  Doppel- 
versuche auf  zwei  Augen. 

Von  einem  der  letzteren  Art  soll  noch  das  Protokoll 
mitgetheilt  werden;  die  dazu  gehörige  Gurve  weist 
Fig.  2  auf. 

XV.  Versuch  vom  25.  März  1885. 

Eine  Va  J^hr  alte  Katze.  0,01  Morphium,  0,01  Curare 
Desinfection  mit  5procentiger  Besorcinlösung. 

Rechtes  Auge.  |  Linkes  Auge. 

Auf  beiden  Manometern  Vordmck  =  32  Hgmm. 
r  Nach  Znrttckziehnng  des  Stilets: 


Zeit 


Zeit 


llh20m 

llh25m 
UhäOm 
11h  35m 
11h  45m 


Commnnication  ganz 

frei  28  Hgmm. 

Pup.  miltelw.  34       , 
34       „ 
28      , 
Puls  u.  Athmnngs- 
Schwankungen  sehr 
deutlich    28  Hgmm. 


UhSOm 
llh35m 
11h  42m 


Gommunication  ganz 
frei 

Pup.  8  Mm.  36  Hgmm. 
86      , 
34      . 


lieber  den  £influ8s  der  Mydriatica  uud  Myotica  etc.     131 


Rechtes  Ange.  |  Linkes  Auge. 

Auf  beiden  Manometern  Vordruck  =  32  Hgnun. 
Nach  Zurfickziehang  des  Stilets: 


Zeit 

Zeit 

llli50m 

26Hgmm. 

11h  44m 

30Hgmm. 

Pab-  a.  Athmangs- 

schwankangen  sehr 

llh55m 

26 

«1 

llh53m 

deutlich    28  Hgmm. 

iah  — m 

26 

« 

12h— m 

28      , 

12h   5m 

Atropininstal- 

■ 

12h   5m 

Pap.  8  Mm.  28 

lation     26Hgmm. 

12h  10m 

Pup.  6Mm  26 

12h  12m 

28       , 

12h  aOm 

26 

12h20m 

28           n 

12haöm 

Pap.  erweitert 
sich          27 

12h25m 

28       . 

12hd7m 

25.5 

12  h  dOm 

28      , 

12h40m 

26 

12h  35  m 

28       . 

12h4öm 

26 

12h^m 

Pap.  8  Mm.  27 

12h  50m 

Atropin- 
gäbe        26 

12h50m 

26       , 

12h  »im 

26 

12h55m 

26       , 

12h  57m 

24 

Ih  Om 

26       , 

Ih  — m 

24 

IhlOm 

26       , 

Ih   5m 

24 

1  hl5m 

26       . 

IhlOm 

Pap.  8  Mm.  22 

lh20m 

26       , 

IhlSm 

22 

lh23m 

26       , 

lh21m 

20 

lh27m 

26       , 

lh25m 

Pap.  11  Mm.  20 

IhdOm 

26       , 

IhSOm 

20 

Keine  Pals-  and  Athmangsschwankangen  mehr. 

Allgemeines  Sinken  des  Drucks  auf  beiden  Augen: 

lh40m|  17Hgmm.|    lh40m|  19,5Hgmm. 

Umstehend  die  zugehörige  Carve. 

An  diesem  Yersach  sieht  man  wiederum  eclatanter 
Weise  die  Drnckherabsetzung  des  Atropins,  im  ganzen 
um  6  Hg-Mm.;  im  Anfang  findet  sich  20  Minuten  nach 
der  ersten  Atropin-Einträufelung  eine  Steigerung  von  einem 
Quecksilbermillimeter,  die  auf  Rechnung  des  Atropins 
geschrieben  werden  kann,  für  welche  wir  aber  die  Er- 
klärung   schuldig    bleiben    müssen,    da   von   Seite   des 

9* 
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VersnohsthieTes  nichts  bemerkbar  war,  was  aacfa  das 
Manometer  des  nicht  vergifteten  Auges  durch  seinen 
mhlgen  Stand  auf  28  Mm.  notirt. 

Ich  habe  diese  primUre,  geringe  Steigemng  des  Drncks 
um  in  einem  Experimente  gesehen,  ein  Hanpt^nmd 
weshalb  ich  dessen  Protokoll  in  eitenso  anfahrte.  So 
stellen  mich  denn  die  Versuche,  die  ich  mit  Atropin  an 
cnrarisirten    Katzen    ausgeführt    und    die    nach    langer 


Figur  2. 

tTebung,  wie  ich  glaube  mit  aller  möglichen  Sorgfalt  und 
Genauigkeit  eingeleitet  and  .verfolgt  worden,  in  direkten 
Gegensatz  zu  den  Behauptungen  von  Hol tzke- Graser, 
welche  nie  eine  Drockverniindening  dnrch  Atropin  gesehen 
haben  wollen.  Ich  bin  durch  das,  was  ich  beobachtet 
habe,  gezwungen  zu  sagen: 

Atropin  hat  im  Auge  eines  cnrarisirten  Thieres  nie 
den  Druck  gesteigert  mit  Ausnahme  der  Torübergehenden 
Erhöhung  im  oben  angefahrten  Versuch. 

Nachfolgende  Curve  von  Atropiowirkung  hat  FflOger 
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in  Mailand  demonstrirt,  im  CoDgressberichte  kam  dieselbe 
jedoch  nicht  zum  Abdruck.    Yide  Fig.  3. 

In  der  Holtzke-Graser'echcn  Versnchsanordnong  sind 
namentlich  zwei  schwache  Funkte,  die  wahrscheinlich  in 
orsächlichem  Zusammenhang  stehen  mit  den  Besnitaten, 
welche   diese  Beobachter   mit  Atropin  gehabt  haben.    Ich 


uagmm  wird. 

Figmr  3. 

meine  in  erster  Linie  die  Thatsacbe,  dass  weder  Holtzke 
noch  Graser  einen  Versuch  gebracht  haben,  der  zugleich 
den  Anforderungen  eines  Controleiperimentes  entspricht. 
Obgleich  Gräser  in  der  Einleitung  seiner  Arbeit  pag.  345 
und  später  pag.  350,  exemplificirend  mit  einem  Versuch 
vom  10.  Octoher,  davon  spricht,  wie  nothwendig  die 
Controlimng    des    einen  Auges    durch    das  andere  sei, 
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finden  wir  in  seinen  Protokollen  nirgends  neben  dem 
dnrch  Medikament  beeinflnssten  Ange  das  andere  rein  als 
physiologisches  beobachtet.  In  dem  als  Schema  voran- 
gestellten Versuch,  pag.  348  wird  zuerst  das  linke  Auge 
von  4h5mbis5h  —  m  unter  Atropineinwirkung  beob- 
achtet, der  YersQch  nachher  abgebrochen;  sodann  am 
nämlichen  Thiere  das  rechte  Auge  mit  Eserin  bebandelt 
von  5  h  25  m  bis  6  h  30  m.  Dass  hierbei  keine  Gontrole 
geherrscht  haben  kann,  leuchtet  ein.  Wer  verborgt  mir 
aber,  dass  von  4  h  bis  5  h  der  Druck  in  beiden  Augen 
wahrscheinlich  mit  dem  Blutdruck  nicht  gesunken  ist  und 
die  halbstündige  (links  beobachtete)  Steigerung  keine  zu- 
ftllige,  sondern  wirklich  eine  von  Atropin  herrührende  sei. 
Wenn  auch  nichts  beweisen,  so  würde  für  diesen  allfälligen 
Einwand  doch  sprechen,  dass  der  Anfangsdruck  beim  linken 
Auge  28  Mm.  Hg,  beim  rechten  nach  einer  Stunde  und 
zwanzig  Minuten  nur  mehr  24  Mm.  betrug« 

Eben  so  wenig  kann  von  einer  Controlirung  des 
einen  Auges  durch  das  andere  die  Bede  sein,  wenn  auf 
beiden  Seiten  die  Wirkung  eines  Medikaments  auf  den 
intraocularen  Druck  geprüft  wird  —  und  das  haben  Hültzke 
und  Graser  meistentheils  gethan.  Wenn  zum  Beispiel 
die  Eserinseite  hinab-,  die  Atropinseite  hinaufgeht,  so  ist 
doch  gar  kein  zwingender  Orund  vorhanden,  zu  sagen: 
ergo  setzt  Eserin  den  Druck  herab,  Atropin  denselben 
hinauf. 

Ein  fernerer  Grund,  weshalb  die  Hültzke-Graser*schen 
Versuche  so  andere  Besultate  lieferten  als  die  unserigen 
in  Bezug  auf  die  Wirkung  von  Atropin,  liegt  vielleicht 
in  dem  umstand,  dass  sie  nur  selten  Curare  mit  küust- 
licher  Athmung  zur  Narkose  benutzten,  sondern  diese  mit 
Morphium,  Ghloroform-Aethermischung,  Ghloral  zu  erzielen 
suchten. 

Es  ist  sehr  gut  möglich,  dass  gerade,  weil  die  physio- 
logischen  oder  die  durch  die  Narcotica  bewirkten  Druck- 
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Schwankungen  in  Ermangelung  der  Gontrole  des  andern 
Auges  nicht  zum  Ausdruck  gelangen  konnten,  und  so 
Steigerungen  der  Tension  in  Folge  von  Exitationsstadien 
auf  Rechnung  eines  Medikaments  geschrieben  wurden. 
Es  wftre  nun  allerdings  ein  eigenthümliches  Zufallsspiel 
gewesen,  hätten  immer  solche  Erregungszustände  zeitlich 
mit  den  Atropin-Einträufelungen  coincidirt;  jedoch  in  den 
Bereich  der  Möglichkeit  gehOrt  es  inmierhin.  Wir  haben 
es  bei  unserer  sehr  ruhigen  Gurarenarkose  gesehen,  dass 
die  geringste  Zuckung,  welche  hie  und  da  eintrat,  wenn 
die  Wirkung  des  Gifts  aufzuboren  drohte,  den  Druck  um 
einige  Hg-Mm.  hinaufzutreiben  im  Stande  war;  dass  bei 
Morphium-  und  Ghloroformnarkosen  Variationen  des  Blut- 
druckes viel  häufiger  sind,  ist  bekannt. 

Fassen  wir  in  kurzen  Worten  zusammen,  was  wir 
Aber  Atropinwirkung  zu  berichten  baben,  so  kann  dies 
lauten:  Atropin  setzt  unter  physiologischen  Ver- 
hältnissen, das  heisst  im  Auge  des  curarisirten 
Thieres  den  intraoculären  Druck  langsam  herab. 

Da  Pflüger  in  einer  grossen  Beihe  von  Experimenten 
am  curarisirten  und  nicht  curarisirten  Kaninchen  stets 
eine  Druckherabsetzung  durch  Atropin  gesehen  hat  und 
nie  eine  Drucksteigerung,  so  erscheint  der  Schluss  be- 
rechtigt: Atropin  setzt  unter  physiologischen  Verhältnissen 
überhaupt  den  Druck  herab. 

IL    Gocain. 

Dieses  Alcaloid  der  Gocablätter,  von  der  Ostseite  der 
Sfldamerikanischen  Anden  stammend,  wurde  erst  nach  den 
Mittheilungen  von  G.  Koller*)  in  Wien  über  seine  local 
anästhesirende  Wirkung  aufs  Auge  von  den  Ophthalmologen 
berücksichtigt,  dafdr  aber  mit  dem  Sturm  der  Begeisterung, 


*)  Wiener  medizin.  Wochenschrift,  November  1884. 
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der  nur  einem  Medikament  zukömmt,  das  eine  dominirende 
Stelle  im  Arzneimittelschatz  einzunehmen  berufen  ist 

üeber  die  Eigenschaften  dieser  neuen  Drogue  ist  unter 
vielen  andern  von  Ad.  Weber*),  Höltzke*),  Emmert**) 
gesprochen  und  geschrieben  worden.  Der  Einfluss  auf  die 
Nervenendigungen  der  Schleimhäute,  auf  dieAccommodation, 
auf  die  ftussem  Augenmuskeln,  der  reizende  Einfluss  auf  den 
N.  sympathicus  sind  in  den  verschiedenen  Arbeiten  be- 
sprochen worden.  Hier  interessirt  uns  nur  der  Einfluss  des 
Alcaloid  auf  den  intraoculären  Druck  in  seiner  Eigenschaft 
als  Mydriaticum.  Was  das  betrifft,  hat  Ad.  Weber  in  seiner 
oben  angeführten  Arbeit  gefunden,  dass  Cocain  im  „normalen 
sowohl  als  entzündlich  resistenteren  Auge*^  eine  deutliche 
Herabsetzung  der  Corneal-  sowie  Scleralspannung  bewirke. 

Die  Dauer  der  Cocainmydriase  geben  einige  auf  eine 
halbe  Stunde,  andere  bis  auf  zwei  Stunden  an.  Die  Pupillen- 
erweiterung geht  nicht  wie  bei  Atropin  gleichmässig  von 
statten,  sondern  geschieht  excentrisch  oder  unregelmässig. 
Die  Mydriase  soll  bei  stark  pigmentirten  Leuten  beträcht- 
licher zu  Stande  kommen  als  bei  schwach  pigmentirten 
Individuen. 

Die  pupillenerweitemde  Eigenschaft  des  Cocain  hat 
mich  bestimmt,  diesen  Körper  ebenfalls  in  den  Bereich 
der  manometrischen  Augendruckmessungen  zu  ziehen,  um 
so  mehr  als  so  viel  ich  weiss  bis  jetzt  dieses  Alcaloid  noch 
nicht  in  dieser  Weise  untersucht  worden  ist.  Ad.  Weber 
hat  seine  obige  Behauptung  auf  Grund  tonometrischer 
Erfahrungen  aufgestellt.  Ueber  die  Dauer  der  Mydriase 
können  wir  sagen,  dass  sie  nach  40,  50  Minuten  bis  einer 
Stunde  längstens  vorüber  war. 

Wir  benutzten  zur  Instillation  eine  Lösung  von  47o 


*)  Klinische  Monatsblätter  für  Augenheilkunde.    XXIL  Jahr- 
gang Decemher.    pag.  443  n.  folg. 

**)  OorreRpondenzblatt  fllr  Schweizer  Aerzte,  XY.  Jg.  No.  6, 
pag.  129.  u.  folg. 
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Cocain,  müriat.  —  Es  sei  uns  ancb  hier  gestattet,  an 
Hand  zweier  YersnchsprotokoUe  mit  zageh(^rigen  Cnrven 
das  Uar  zn  machen,  was  wir  nach  unsem  Experimenten 
Ober  die  Wirkung  dieses  Medikaments  auf  den  Angendnick 
zu  sagen  berechtigt  sind. 

XXL  Versuch.    22.  April  1885. 

Ausgewachsene  Katze.   0,01  Morph,  tracheotom.,  0,01  Cu- 
rare.   9  h  15  m  üeberdruck  in  beiden  Manometern  30  Hgmm. 


Aechtes  Auge.  |  Linkes  Ange. 

Nach  ZarUckzieben  des  Stileta 


Zeit 

1 

Zeit 

9h25m 

Papille  k.  D. 
7  Mm.       28  Hgmm. 

9h35m 

30  Hgmm. 

9h30m 

28,5    . 

9h38m 

Pap.  mittelw.  30,5    „ 

9h35m 

27       , 

9h40m 

29       „ 

9h45]n 

29       , 

9h45m 

30       , 

9h50m 

Puls-  TL  Athmnngs- 
Schwankungen  sehr 
deutlich    27  Hgmm. 

9h50m 

30       . 

10h  — m 

28       n 

10h  — m 

Puls-  und  Athmnngs- 
Schwankungen  sehr 
deutlich    30  Hgmm. 

10h   5m 

28      . 

10h   5m 

30,5    • 

10h  10m 

Gocaininstil- 
lation     28      , 

10h  10m 

30,5    , 

10h  15m 

28,5    , 

10h  15m 

30       , 

lOhSOm 

29       , 

10h  20m 

31       , 

10h  25m 

Pupille  k.  D. 

10h25m 

Pupille  wie 

10  Mm.     28      , 

oben         31 

10h28m 

27       , 

lOhdOm 

31      , 

10h  30m 

27       , 

10h  35m 

31      , 

10h  35m 

26       . 

10h  40m 

Pup.  plötzl.  enge 
KD=8mm«j^ 
GD=7mm'^^      " 

19h40m 

26       , 

lOhSOm 

32      , 

10h  50m 

26       , 

Da  der  Druck   constant  zu  bleiben  scheint.  Versuch  ab- 
gehroehen. 
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Bei  Betrachtung  naclistebender  Conrenzeichnang  (Fig.  4) 
sehen  wir,  dasB  neben  einem  onrabigen,  zur  Hohe  ten- 
direnden  physiologischen  Druck  (weiss  sn^ezogene 
Linie)  die  Augenspannni^  auf  dem  rechten  Auge  gleich 
nach  der  Eintr&ufeloiig  von  Cocain  innerhalb  10  Hinuten 
am  einen  Millimeter  steigt,  um  in  den  nächsten  ffinf 
Minuten  auf  den  Anfangspunkt  znrOckzugehen.  In  den 
n&chst«n  10  Minuten  sinkt  die  CoctincurTe  in  zwei  Ab- 
stufungen um  zwei  Millimeter,  am  dort  constant  zu  bleiben. 
Interessant  ist  an   diesem  Versuch  femer,   dass  wahrend 


Figur  4 

dem  der  physiologische  Druck  seine  Cnimination  erreicht, 
die  Pupille  des  betreffenden  Auges  beinahe  plötzlich  sehr 
enge  wird,  nachdem  sie  12  Minuten  vorher  noch  mittel- 
weit gewesen.  FQr  diese  Myose  wissen  wir  keinen  Qmnd 
anzageben.  Das  Thier  war  ganz  normal,  die  EinfQhrong 
der  Gaiiole  ins  Auge  Tollkommen  gelungen,  die  Iris  nicht 
gestreift. 

Die  primäre  kleine  Drncksteigerung  haben  wir  bei  der 
Mehrzahl  der  Cocainversuche  gesehen,  sie  macht  aber  bald 
einer  erheblichem  Drackemiedrigung  Platz.  Letztere  be- 
trug immer  2  bis  3  Millimeter  Quecksilber.  In  zwei 
Versuchen  sahen  wir  den  Dnick  ohne  Stdgemng  sink»), 
aber  auch  da  blieb  es  bei  den  kleineu  Zahlen.    Wir  vollen 
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einen  einschlägigen  Versuch  in  extenso  anfahren,  indem 
wir  betonen,  dass  dieser  einzelne  Abweichungen  von  der 
typischen  Cocainwirkung  repräsentirt  Hinter,  dem 
Versuchsprotokoll  lassen^  wir  wiederum  die  entsprechende 
Cnnrenzeichnung  folgen. 

'  XXIV.  Versuch.    25.  April  1885. 

Mittelgrosse  Katze.     0,01  Morpli.  subcut,  0,01   Curare. 
9  h  5  m  Ueberdmck  beidseitig  SO  Hgmm. 

Bechtes  Auge.  |  Linkes  Auge. 

Nach  Zurückziehen  des  Stilets: 


Zeit 

Zeit 

9hl0m 

Pap.  8Mm.  30,5Hgmm. 

9h  15  m 

81       » 

9h20m 

Beide  Schwankangcn 

deutlich    28  Hgmm. 

9h20m 

Pap.  9  Itm  29  Hgmm. 

9  h  25  m 

26,5    , 

9h26m 

27,5    , 

9h30m 

27       . 

9ha2m 

28      , 

9h35m 

26       , 

9hS6m 

27       , 

9h40m 

26      , 

9h40m 

27       , 

9h45m 

CocaYninstil- 
lation     26       « 

9h45m 

27      , 

9h50m 

Pap.  beginnt  sich  zn 

9h50m 

27,6    , 

erweitem  26  Hgmm. 

• 

9hG5m 

26      , 

91i66m 

27,6    , 

lOh— m 

Pupille  KD. 
10  Mm.     25      , 

10h— m 

27,5    „ 

10h  5m 

Thier  zuckt 
Curare      25 

Tbiei 

r  znckt.    Garare. 

10h  10m 

25      , 

10h  10  m 

Pop.  9  Mm.  28  Hgmm. 

10b  14m 

24       , 

10h  15m 

28      , 

10h20m 

Pap.  dilatat.  lässt 
nach         24      , 

10h  18m 

28      , 

10h25m 

25      , 

10h  a5m 

27       . 

Versuch  ahgehrochen. 

Der  physiologische  Druck  hatte  allerdings  von  Anfang 
an  die  Tendenz  zu  steigen,  jedoch  konnten  die  notirten 
Zuckungen  der  Katze  zum  zweiten  Ansteigen  von  27,5 
auf  28  Hg-Mm.  beigetragen  haben.  Man  yergleiche  die 
nachfolgende  Curventafel  Fig.  5. 
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Unsere  B«BQltBte,  die  wir  ans  den  GocalnAxperimenten 
gewonnen  haben,  heissen: 

I.  Cocain  setzt  den  intraocuUren  Drnclcnnter 
normalen  Verhältnissen  herab,  ungefähr 
DIU  2  bis  3  Millimeter. 
II.  Cocain  schickt  in  der  Mehrzahl  der  FftJle 
der  Verringerang  der  Angenspannnng  eine 
kleine  Erhohang  derselben  voraus. 


iigui'  5. 

Die  kleine,  primäre  Erhöhung  des  Onicks  dfirfte  viel- 
leicht auf  einer  TorObergeh enden  Reizung  der  Sccretions- 
nerven  des  Auges  beruhen. 

III.  Eserin. 
Zur  EintrftDfelung  benutzten  wir  eine  Iprocentige 
Losung  von  Kserinum  salphuricum.  Bei  onsern  frahem 
EftDinchenTerBucheD  brachten  wir  nie  eine  schOne  Myose 
zu  Stande.  Der  Sphinkter  Iridis  dieser  Thiere  muas  be- 
deutend schwächer  entwickelt  sein  als  derjenige  der  Katzen, 
wo  man  bü  vollkommener  Myose  die  Pupille  als  feines, 
schwarzes,  senkrecht  gestelltes  Strichelchen  wahrnimmt. 
Aus  dem  Versuchsprotokoll  ersieht  man  leicht,  wie  das 
Eserin  in  nnsem  Experimenten   den  intraocuUren  Drock 
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beeinflosste.  Der  Yersmch,  dessen  Protokoll  wir  hier  mit- 
theUen,  kann  ids  repräsentirender  Typus  der  Mehrzahl  der 
EserinversDohe  betrachtet  werden. 

XVn.  Versuch.    20.  Mftrz  1885. 
Alte  Katze.    0,01  Morphium  mur.  subcut.    0,01   Curare. 
9  h  55  m  Ueberdmck  in  beiden  Manometern  32  Hg^nm. 


R 


Zeit 


echtes  Auge.  |  Linkes  Auge. 

Nach  Zurflckziehung  des  Stilets: 

[     Zeit 


von 

1 31,5  Hgm. 

9h55m 

|33       , 

bis 

29       , 

10h  5m 

31,5    , 

10h   5m 

3i  Hgmm. 

10h  10m 

29       . 

10h  10m 

Pup.llMm.30 

10b  12m 

Pupille  KD. 
—  llMm.28      , 

10h  15m 

30      , 

10h  15  m 

28,5    , 

10h25m 

28      , 

10h  20m 

27       , 

10h30m 

28   .   , 

10  h  25m 

27       , 

10hd5m 

28      „ 

10  h  dOm 

Puls-  u.  Athmungs- 

10h40m 

Eserininstal- 

sohwankuDgen 

lation     28      „ 

immer  sehr  deut- 

lich          27  Hgmm. 

10h40m 

27       , 

10h45m 

28      , 

10h  4ßm 

27       , 

10h  50  m 

30   i   „ 

lOhSDm 

27      , 

10h52m 

31      , 

10h  53m 

27      ,. 

10h55m 

31       « 

10h  55m 

27       , 

llh-m 

Pip.  11  Mm. 
Eserin    30      « 

11h— m 

Pnp.llMm.25      , 

11h  3m 

29      „ 

11h   3m 

26       , 

11h  4m 

Pup.  beginnt  B.  z. 
verengern  28,5    « 

11  h  5m 

PupiUe  KD. 
11  Mm.     26      . 

11  h  5m 

28       , 

11h  10m 

26      , 

11h   8m 

PupiUe  KD. 
9  Mm.       27       . 

llhl5m 

26       , 

11h  10m 

26^       n 

11h  20m 

26      , 

11h  15m 

PupUle 
GD=5mm<j^ 
KD— 2mm'^      " 

llh25m 

26      , 

llh20m 

26       , 

llh25m 

Pup.minim.  22      , 

142  Ür.  Kriedricb  Stocker. 

Wir  haben  a]so  hier  (vergl.  Cnrventafel,  Ft^.  6)  nach 
der  Kiuwirknng  des  EeenoB  eine  Drncksteigerun^,  welche 
3  Mm.  belrBgt,  nach  30  Minuten  niederam  zum  froheren 
Stand  zorflekkehrt,  dann  aber  einer  erheblichen  Dmck- 
berabsetznng  Platz  macht.  Diese  geht,  wie  der  pnnktirte 
Curvensohenkel  zeigt,  ziemlich  isscb  abwärts  nnd  erreicht, 
nachdem  sie  noch  einmal  einen  plötzlichen  Sprang  von 
2  Millimeter  aufwUrts   gethati  hat,   innerhalb  20  Minoton 


FigüT  6. 

ibr  Minimum,  wo  sie  längere  Zeit  za  verharren  scheint. 
Wir  sehen  demnach  eine  primäre  DrackeihOhnng  von 
3  Millimetern  und  eine  nachfolgende  Dmidilierabaetzung 
unter  den  Änfangsdrnck,  während  die  DmokbOhe  im 
physiologischen  Auge  nach  einer  plötzlichen  Schwankong 
nach  unten  die  letzte  halbe  Stmide  1  Millimeter  tiefer 
stehen  bleibt  als  anfangs  (Anfangs  27  Hg-Mm.,  die  letzte 
halbe  Stande  26  Hg-Mm.) 

Was    die   PnpiUenweite    anbelangt,    so    beginnt   die 
Myose  erst,  nachdem  die  Gnrve  den  höchsten  Punkt  schon 
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überschrittea  hat  nnd  erreicht  im  Dmokminimam  ihr 
Maximom.  Die  physiologische  Garve  bewegt  sich  ver- 
hUtnissmftssig  sehr  nihig  in  diesem  Yersuohe.  Nachdem 
die  Sohwantaugeiif  vom  Einstich  der  Ganüle  herrührend, 
sich  benihigt  haben,  steht  der  Druck  zuerst  während 
30  Minuten  auf  27  Hg-MuL  Mit  einer  während  5  Minuten 
Terlaufenden  Ezcursion  nach  abwärts  verbleibt  er  conti- 
nuirlioh  auf  26  Hg-Mm.  Die  Pupille  blieb  sich  auf  dem 
rechten  Auge  stets  gleich. 

Unsere  Versuche  mit  Eserin,  wovon  der  aufgeführte, 
wie  schon  bemerkt,  einen  wahren  Typus  repräsentirt,  haben 
in  erster  Linie  eine  Drucksteigerung  notirt,  die  sich  sehr 
bald  nach  der  Einträufelung  des  Myoticums  geltend  macht 
Dies  haben  HOltzke-Graser  und  auch  Fflfiger  schon  con- 
statirt.  Letzterer  konnte  zwar,  weil  er  mit  Kaninchen 
experimentirte,  die  darauffolgende  Druckherabsetzung  nicht 
constatiren,  da  ihm  der  Versuch  jedesmal  durch  plastische 
Iritis  verdorben  wurde,  deren  Exsudat  die  Canöle  ver- 
stopfte. 

In  unsem  Versuchen  war  die  secundäre  Druck- 
herabsetzung stärker  als  die  primäre  DruckerhOhung;  im 
obigen  Versuche  haben  wir  3  Hg-Mm.  Erhöhung  und 
nachher  4  Hg-Mm.  Herabsetzung  unter  den  ursprünglichen 
Stand.  In  den  Protokollen  finden  wir  einen  einzigen 
Versuch,  der  in  der  Herabsetzung  des  Drucks  einen  Hg- 
Millimeter  weniger  notirt  als  bei  der  Steigerung.  Dieses 
Experiment  unterscheidet  sich  auch  von  den  übrigen 
ainsdilägigen  dadurch,  dass  der  absteigende  Gurvenschenkel 
der  primären  DruckerhAbung  bedeutend  flacher  (10  bis 
20  Minuten)  verläuft  als  derjenige  der  andern  Eserincurven 
(vide  nachstehende  Fig.  7). 

Fassen  wir  die  Besultate  unserer  Experimente  zu- 
sammen, so  müssen  wir  von  der  Wirkung  unseres  Galabar- 
alkaloides  auf  den  Intraoculardruck  sagen: 

L  Eserin  erhöht  primär  den  Druck  im  physio- 
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logischeD    Aage.       Eine    prim&re    Herab - 

setzaog  der  TeustOD  kommt  nicht  Yor. 

IL  E&eria  setzt  nach  dei  Etbdhang  die  intra- 

ocaUie  Spannaag  quantitativ  mehr  heiab 

als  es  sie  prim&r  steigerte. 

Die   Zeit   der   primären   Dmoksteigenuig   entspridit 

dem  Aoftreten  der  irradirenden  Ciliarschmerzen,  die  Eseiin 

am   Hensohen   oft  vemrsacht     Es   dürften   diese   beiden 


Figur  7. 

Fakta  aof  Trigeminoswirkang  zurfickzofohren  sein;  da 
der  Trigeminns  zugleich  Seoretionsnerv  fflrs  Ange  ist,  liesse 
sich  die  primäre  Tensionsvermebrang  ebenfiüls  auf  Bmong 
desselben  znrackleiten.  Ebenso  erklärlich  wäre  dann  die 
prim&r  drackherabsetzende  Wirkung  des  Atropins,  welches 
als  Narkotioum  wirken  wurde.  Ist  es  doch  bekannt,  dass 
nach  schmerzhaften  Eingriffen  ins  Ange  eine  Atropin- 
eintränfelang  wohltbnend  wirkt. 

IV.   Pilocarpin. 
Das  Alkaloid  der  Bl&tter  des  Filocarpos  pennatifolios 
ist  als  Myoticnm  schon  mehrere  Jahre  bekannt;  es  wnrde 
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zuerst  von  Pflüger  auf  seine  Wirkung,  den  intraoculären 
Druck  betreffend,  geprüpft.  Er  hat  seine  bezüglichen 
Manometerversuche  an  narkotisirten  Kaninchen  gemacht 
und  im  Allgemeinen  eine  langsame  Herabsetzung  der 
Dmckhöhe  bemerkt.  Die  zweite  Untersuchungsreihe  über 
diesen  Gegenstand  hat  Holtzke  in  der  XIII.  Sitzung 
(den  15.  Mai  1885)  der  physiologischen  Gesellschaft  zu 
Berlin*)  veröffentlicht.  Er  sagt,  dass  Pilocarpin  „den 
Druck  in  der  Kammer  ,primär^  erhöht." 

Das  Pilocarpin  ist  jedoch  ein  Stoff,  der,  in  den 
Kreislauf  gebracht,  das  ganze  Thier  alterirt.  Der  Puls 
wird  schneller  und  voller,  es  tritt  Schweiss  und  Salivation 
auf.  Mit  dem  Auftreten  der  letztern  kommt  das  Thier 
in  starke  Aufregung.  Dies  Alles  ist  der  Grund,  warum, 
wie  wir  sehen  werden,  die  Druckcurve  nicht  nur  des  unter 
Pilocarpinwirkung  stehenden  Auges,  sondern  auch  der 
controlirenden  Seite  im  Anfang  hüpfend  hinauf-  und  hin- 
unter steigt. 

Wir  gaben  das  Pilocarpin  in  2procentiger  Lösung 
tropfenweise  in  den  Coujunctivalsack.  Die  Salivation  trat 
bald  nach  der  Instillation  auf  (ungefähr  nach  5  bis 
10  Minuten.) 

Kachfolgende  zwei  Versuchsprotokolle  sind  den 
Curvenbildem  8.  nnd  9.  zu  Grunde  gelegt. 

XXIX.  Versuch.    23.  April  1885. 

Mittelgrosse  Katze.  0,01  Morph,  mur.  sabeut,  Curare  0,0K 
XJeberdmck  auf  beiden  Angon  28  Hgmm. 

Rechtes  Auge.  1  Linkes  Auge. 

Nach  Znrttckziehung  des  Stilets: 
Zeit  Zeit 


ShSOm 
8h55m 


29  Hgmm. 

30  . 


9h  — m 


28.5  Hgmm. 


'  *)  vide  Verhandlongen  der  physiolog.  Gesellschaft  zu  Berlin 
Jahrg.  1884—86,  Ko.  13. 

▼.  Ormefe's  Archiv  fttr  Ophthalmologie,  XXXIII.  1.  10 
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Hechtes  Auge.  |  Linkes  Auge. 

Nach  Zarückziehang  des  Stilets: 


Zeit 


I      Zeit 


T 


9h   3m 


29Hginm. 


Pals-  und  Athmungsschwanknngen  beiderseits  sehr  deutlich. 


9h  öm 
9  h  10m 
9hl2m 
9hl5m 
9h20m 
9h25m 

9hdOm 
9h35m 
9h40m 


9  h  45  m 

9h50m 

9h65m 

10h  — m 


10h  dm 
10h  5m 
10  h  10m 
10h  15m 
10h20m 
10h23m 
10h25m 


10  h  90m 
10h  35 m 
10h  40m 
10h  45m 
10h50m 
10h  55  m 
11h— m 


27  Hgmm. 
26  , 
26  , 
26  , 
26       , 

Pupille  KD. 
=  6Mm.   26 

25  , 
30       , 

Das  Thier  zeigt 
starke  Salivation 

30  Hgmm. 

28  „ 
28       , 

26  « 

27  , 


26 
27 
27 
27 
27 

Pap.  6  Mm.  26 
26 


9h  5m 
9hl0m 
9h  15  m 
9h  18  m 
9h20m 
9h25m 

9  h  27  m 
9h29m 
9  h  33  m 


9h40m 
9h44m 
9h  47  m 
9  h  52  m 


9h58m 
10h  3m 
10h  8m 
10h  18m 
10h  18m 
10h23m 
10h28m 


27  Hgmm. 

28  . 


26 

26       „         lOhdOm 

26       ,         10h  33m 

26       «         10h  38m 

24       „         10h40m 

24      „         10h  45m 

24       „         10h50m 

24       .         10h  53  m 
11h— m 

Pols-  und  Athmungsschwanknngen  sind  aufgehoben. 
Versuch  abgebrochen. 

Wie    aus    der   Gurventafel  8    ersichtlich   ist,    giebt 

Pilocarpin   circa   während  40  Minuten   die   exquisitesten 


Pup.  7  Mm.  26 
26 
26 

Pilocarp.  26 

26 
26 
30 


Pilocarp.  28 
30 
28 

Das  Thier  zeigt 

ziemlich  starke 

Salivation  28 

24 

80 

27 

Pap.  5  Mm.  27 
27 
26 

Pupille  KD. 
=  3Mm.   23 
23 

Pup.  1,5  mm  23 
23 
21 
20 
21 
20 
20 
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Drackschwanbingeii,  das  Qnecksilber  macht  Anasclilage 
von  4 — 6  Mm.  Die  physiologische  Corvo  bleibt  jedoch 
nicht  zurück,  sie  ste^  nnd  ftllt  so  ziemlich  parallel  mit 
derjenigen  des  Pilocarpinai^es. 

Es  rfihrt  dies,  wie  schon  oben  angedeutet,  von  der 
allgemanen  Erregung  des  Thieres  her,  nnd  ist  in  dieser 
Zeit  der  Einflnss  des  Pilocarpins  anf  den  betreffenden 
Angendmck  nicht  za   eroiren.     Erst  nachdem  sich  das 


Dia  Cnrre  begianl  ms  9  h  13  m. 

Figur  6. 

Quecksilber  auf  beiden  Seiten  etwas  benihigt  hat  (es 
stehen  beide  Dmcke  w&hrend  10  Minnten  auf  gleicher 
Hohe),  &llt  die  Filocarpincnrre  steü  ab  nnd  sinkt  von 
noQ  an  bis  znm  Schlnss  des  Vetsndis  nm  7  Um.,  während 
die  Herabsenkimg  des  phjrsiologischen  Druckes  3  Mm.  bfr- 
trftgL  Das  Sinken  des  gesammten  Druckes  ist  jedraffklls 
als  Beaction  der  primtlren  Erregungsschwankoiigen  auf- 
zufassen. Die  Zeit  dieser  letztem  war  in  einigen  F&llen 
kurzer  und  deshalb  lassen  wir  als  Typns  der  zweiten 
Hälfte  der  Pilocarpinezperimente  den  nächsten  Tersnoh 
folgen. 

10» 
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XXXIIt.  Versucli.    Katze.  0,01  Morph,  subcut.,  0,01  Cu- 
rare,   üeberdruck  beiderseits  28  Hgmm. 

Rechtes  Auge.  |  Linkes  Auge. 

Nach  zurttckgezogenem  Stilet: 


Zeit 

Zeit 

10h  10  m 

29  Hgmm. 

10h20m 

30  Hgmm. 

10h  15  m 

29 

»» 

10h  23  m 

28 

i> 

10h20m 

Papille  KD. 

10h25m 

Papille  KD. 

10  Hm.     26 

1» 

10  Mm.     28^ 

M 

10h25m 

20,5 

»» 

10h  28m 

27,5 

99 

lOhdOm 

Fals-  n.  AthmuDgs- 

10h  30m 

Beide  Arten  Schwank. 

schwankangen 

deatlich    27,5  Hgm. 

8.  deatlich  27  Hgmm. 

10h  d5m 

29 

»» 

10h35m 

27,5 

W 

10h  40m 

27 

1» 

lOhiOm 

27,6 

r% 

10h46m 

27 

w 

10h45m 

27,5 

»» 

10h  50m 

27 

w 

10h  50m 

Pilocarp.  27,5 

»» 

10h56m 

27,5 

t« 

10h53m 

27,5 

•» 

10h  59m 

d0,5 

»» 

10h55m 

28 

*« 

11h  3m 

28 

»♦ 

11h  — m 

31 

»» 

11h  5m 

31 

»» 

11h   3m 

28 

»• 

11h  10  m 

27 

w 

11h  8m 

Pilocarp.  30,5 

w 

11h  15m 

29 

»• 

11h  10m 

28 

♦» 

llh20m 

29 

»* 

llhl2m 

30J5 

M 

11h  25  m 

29 

>» 

11h  18m 

26.5 

.» 

llhSOm 

27,5 

»1 

llh20m 

Papille  KD. 
--8Mm.30,0 

»» 

llh35m 

Pap.  11  mm  27 

t1 

llh25m 

28 

«« 

llh40m 

27 

»» 

llh30m 

26,5 

»♦ 

llh45m 

27 

V 

llh35m 

Papille  KD 
«=5Mm.  26 

»» 

llhöOm 

26 

n 

llh40m 

23,5 

n 

llh53m 

25.5 

n 

llh45m 

Pap.  2,5  Mm.  23 

n 

llh55m 

27 

» 

llh60m 

22 

*• 

llh58m 

27 

w 

llh53m 

21,5 

w 

12h  — m 

27 

w 

llh58m 

Pap,  max. 
eng          21,5 

»9 

12h   5m 

27 

>» 

12h  — m 

20,5 

»» 

12h  10m 

26 

M 

12h  5m 

20,^ 

w 

12h  15m 

25,5 

» 

12h  10m 

20,5 

*» 

12h20m 

25,5 
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Puls-  und  AthmuDgsschwankuDgen  werden  beinahe  ansichtbar. 
Quecksilber  immer  auf  demselben  Stand,  deshalb  Abbrach 
des  Versaches. 
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Id  diesem  Versuche  spielt  sich  die  Äofre^ngsscene 
80  siemlich  innerhalb  2ö  Minaten  ab.  Die  Pilocarpiucorve 
zei^  am  Ende  des  Verenohes  eine  Erniedrigung  des 
Druckes  um  7  Millimeter  gegenOber  dem  Anfongsdruck 
desselben  Auges,  und  um  5  Millimeter  unter  den  Stand 
des  physiologischen  Druckes  des  andern  Auges. 

So  haben  wir  denn  im  O^nsatz  zu  FflOger  eine 
ziomlich    lange    dauernde    ÄuA^gnng    mit    bedeutenden 


Pull-  tud  AUmUDiuetiiruikiuicaii  nicht  metir  deutlich.    Variuch  ■bgebrochia. 
IHa  Gnira  ba(lBBt  10  b  <0  m. 

Figur  9. 

DnnAschwankuDgen  auf  beiden  Augen  gesehen,  die  dann 
eist  etwa  oaoh  30  Mionten  der  Dmckerniedrigung  auf 
dem  Pilocarpinaoge  Plate  machte.  Nicht  zu  vergessen 
ist,  dass  FflQger  an  Eamnohen  experimentirte  und  es  ist 
mißlich,  dass  diese  Tfaiere  weniger  auf  Pilocarpin  reagiren 
als  Katzen  nnd  deshalb  das  Err^nngsstadinm  kOrzer  aus- 
fiel. Meine  ScblDSSsStze,  die  Pilocarpinwirkung  betreffend, 
lauten; 

1.  Pilocarpin   setzt  im  physiologischen  Auge 
den   Druck    langsam    herab,    nachdem    es 


150  ^r.  Friedrich  Stocker. 

primär,  während  circa  einer  halben  Stunde, 
mit  allgemeiner  EOrperanfregnng,  die 
Hohe  der  Augenspannung  beiderseits  stark 
ins  Schwanken  gebracht  hat. 

2.  In  der  Periode  der  Drnckschwanknngen 
bemerkt  man  eine  Erhöhung  des  mittleren 
Angendrncks  auf  beiden  Seiten. 

Aas  allen  diesen  Versuchen,  die  wir  mit  den  ver- 
schiedenen Mydriaticis  und  Myoticis  angestellt  haben,  er- 
giebt  sich  uns  nothwendiger  Weise  folgender  Satz: 

Das  Pupillenspiel  steht  nicht  in  noth- 
wendigem,  ursächlichem  Yerhältniss  zur 
Steigerung  oder  Verminderung  des  Druckes 
im  Auge. 

Es  ist  dies  die  Negation  der  Behauptung  von  HOltzke 
und  Graser*),  welche  neuestens  von  Holtzke  in  seinem 
Vortrage  in  der  Berlin,  physiolog.  Gesellschaft  noch  einmal 
vertreten  wurde**)  mit  den  Worten:  ,3.  Im  nicht  ver- 
gifteten Auge  (unter  physiologischen  Verhältnissen)  steigt 
der  Eammerdruck  mit  Erweiterung  und  sinkt  mit  Ver- 
engerung der  Pupille." 

Unsere  Behauptung  stützt  sich  in  erster  Linie  auf 
unsere  Atropinversuche,  wo  bei  grOsster  Mydriase  der 
Druck  am  kleinsten  war,  dann  gab  das  Eserin  mit  zu- 
nehmender Myose  ebenfalls  Verminderung  des  Drucks. 
Cocain  setzte  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  nachdem  die 
Mydriase  schon  begonnen  hatte,  die  Druckhöhe  hinauf, 
um  sie  nachher  herunterzudrücken. 

Suchen  wir  nach  einer  Erklärung  der  so  versdiiedenen 
Resultate  unserer  Untersuchungen  im  Gegensatz  zu  den- 
jenigen von  Holtzke-Graser,  so  konnte  folgendes  Baisonne- 


*)  Yide  d.  oben  citirten  Arbeiten. 
**)  No.  13  d.  YerhandL  der  physioL  Gesellsch.  z.  Berlin  p.  35. 
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ment  stichhaltig  sein.  Neben  den,  schon  oben  angefahrten 
Einwänden  gegen  die  Yersuchsanordnung  der  obigen 
Experimentatoren  ist  yor  allem  die  physiologische  That- 
sache  zu  berücksichtigen,  dass  psychische  Momente  für 
die  Augendrucksteigerang  eine  grosse  Bolle  spielen.  Ab- 
gesehen von  den  Yeränderangen  des  Blutdruckes  tritt  bei 
psychischen  Erregungszuständen  in  jedem  nicht  immobi- 
lisirten  (curarisirten),  oder  ungenügend  narkotisirten 
Versuchsthiere  eine  Beflexaction  des  vasomotorischen 
Centrums,  sowie  der  Lidmuskulatur,  der  quergestreiften, 
äussern  Augenmuskeln  auf,  welche  den  Augendruck 
plötzlich  in  die  Höhe  zu  treiben  im  Stande  ist.  Dies  hat 
Pflflger  auch  bemerkt  bei  seinen  Experimenten  ohne 
Curare,  weshalb  er  veischiedene  Vorsichtsmaassregeln  ge- 
brauchte, um  mOgÜchst  wenig  Gleichgewichts- Störungen 
der  psychischen  Stimmung  des  Thieres  hervorzurufen.  Er 
vermied  grelle  Beleuchtung,  ebenso  jede  Erregung  des 
Acusticus  und  der  sensiblen  Nerven.  Er  beobachtete, 
dass  z.  B.  lautes  Auftreten  auf  dem  FussbodeUi  Fallen- 
lassen eines  Oegenstandes,  lautes  Sprechen  oft  den  Druck 
plötzlich  in  positivem  Sinne  alteriren  konnte.  Dies  alles 
sahen  wir  nicht  in  der  ruhigen  Curarenarkose.  Nachdem 
sich  das  Quecksilber  nach  dem  Einstich  in  die  Kammer 
beruhigt  hatte,  konnte  man  den  Druck  auf  dem  sog. 
physiologischen  Auge  oft  über  eine  Stunde  lang  auf  der- 
selben Höhe  stehen  sehen,  bei  vollkommener  Erhaltung 
der  Puls-  und  Athmungsschwankungen.  Die  nothwendige 
Folge  davon  war,  dass  die  betreffenden  Curven  von  6  zu 
(meistens)  6  Minuten  abgelesen,  sehr  regelmässige  Linien 
zeigten,  ünregelmässig  wurde  die  Gurve  des  physio- 
logischen Auges  in  unsem  Experimenten  nur  bei  den 
Filocarpinversuchen,  eben  aus  dem  schon  oben  (vergl, 
pag.  145)  angeführten  Qrunde,  weil  das  betreffende  Alkaloid 
nicht  nur  Veränderungen  in  dem  seiner  Wirkung  als 
Myoticum  unterstellten  Auge,  sondern  eingreifende  Stö- 
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rangen  im  ganzen  Thiere  bewirkt.  —  Die  anregelmässigen 
Garven  von  HOltzke  und  Graser  erklären  sich  also  walir- 
scheinlich  zad  grossen  Theile  auch  aas  der  psychischen 
Aufregung  ihrer  Yersuchsthiere  in  der  ungenügenden 
Narkose. 


Nachdem  ich  die  Besultate  meiner  Experimente  mit 
manometrischer  Druckmessungsmethode  erörtert  habe,  will 
ich  nur  in  kurzen  Zügen  einer  Versuchsreihe  Erwähnung 
thun,  die  ich  ebenfalls  auf  dem  Bernischen  physiologischen 
Institute  während  des  Winters  1884/85  gemacht    habe. 

So  präcis  an  und  für  sich  die  manometrischen 
Messungen  des  intraocularen  Druckes  sind,  insofern 
nämlich  das  nicht  vergiftete  Auge  mit  dem  andern  beob- 
achtet wird,  so  macht  sich  doch  ein  Bedürfniss  geltend, 
die  Methode  in  dieser  Sichtung  zu  verbessern.  Ideal 
müsste  es  sein,  einem  Auge,  dass  der  Wirkung  eines 
Mydriaticum  oder  Myoticum  unterstellt  ist,  gewissermaassen 
anzusehen,  wie  sich  die  Spannung  in  demselben  verhalten 
möchte;  ich  meine,  dass  man  dahin  käme  aus  andern 
physikalischen  Eigenschaften  der  Bulbusoberfläche,  auf  die 
jntracapsuläre  Augenspannung  schliessen  zu  können,  ohne 
das  Auge  während  des  Experiments  irgendwie  durch  Stich 
öder  Druck  zu  alteriren. 

Dies  könnte  dadurch  geachehen,  dass  man  die 
Erümmungsoberfläche  der  einer  Messung  zugänglichen 
Hornhaut  in  Relation  bringt  zum  intraocularen  Druck  in 
der  Weise,  dass  man  verlangt,  der  Bulbus  als  eine  mit 
Flüssigkeit  gefüllte  Blase  müsse,  wenn  sein  Innendruck 
steigt,  bestrebt  sein,  Kugelgestalt  anzunehmen.  Dies  vor- 
ausgesetzt, muss  sich  die  Cornea,  als  ein  der  schwächer 
gekrümmten  Sclera  aufgesetztes,  stärker  gekrünuntes  Hohl- 
kugelsegment bei  Aenderungen  des  Binnendrucks,  nament- 
lich am  Limbus,  verändern.    Dieser  muss  bei  Steigerung 
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der  mtraocalären  Spannung  sich  abflachen,  bei  Druck- 
herabsetzung  noch  mehr  eingezogen  werden,  wobei  es  sich 
dann  jedenfalls  fragt,  wie  gross  die  Starrheit  der  betreffenden 
Augenhäute  sei. 

Helmholtz,  der  Erfinder  der  Messung  der  Augen- 
medien,  hat  in  seiner  physiologischen  Optik'*')  angeführt, 
dass  die  Accommodation  die  Krümmung  der  Hornhaut 
nicht  ändert.  In  seiner  Arbeit  über  die  Accommodation 
des  Auges  "*"*)  sagt  er,  dass  im  Allgemeinen  die  Höhe  des 
intraocularen  Drucks  einen  Einfluss  ausübe  auf  die  Länge 
des  Krümmungsradius  der  Hornhaut,  und  vindicirt  in 
dieser  Beziehung  dem  Ophthalmometer  eine  Zukunft  als 
Spannungsmesser  der  Augenkapsel.  An  exstirpirten  Ka- 
ninchen- und  Menschenaugen  hat  Schelske '*'**)  in  dieser 
Bichtung  Versuche  angestellt,  indem  er  in  dieselben  ein 
bestimmtes  Quantum  Flüssigkeit  eintrieb  und  so  den 
Druck  erhöhte.  Die  ophthalmometrischen  Messungen  vor 
und  nach  der  Injection  zeigten,  dass  die  Cornea  sich  ab- 
flachte, respective  der  Krümmungsradius  länger  wurde. 

Zu  mehr  oder  weniger  negativen  Resultaten  kamen 
Donders  f)  und  Goccius.  ff)  Sie  konnten  keinen 
unterschied  bemerken  bei  Vergleichung  eines  glauco- 
matösen  Auges  mit  dem  gesunden  des  betreffenden  In- 
dividuums. Goccius  fand  sogar  bei  Kranken  mit  herab- 
gesetztem Augendruck  einen  langem  Krümmungsradius 
als  auf  der  gesunden  Seite,  und  dies  in  der  Mehrzahl  der 
FäUe. 

Mauthnerfff)  sah  an  einem  Auge  mit  quellender 


»)  pag.  120. 

^  Archiv  far  Ophthalmologie  L  2. 

*•*)  Archiv  für  Ophthalmologie.  X.  2. 

t)  A.  f.  Ophthahn.  Via  2.  p.  163. 

tt)  Ophthalmometrie    und  Spannangsmessang    am    kranken 
Auge.    Leipzig  1872. 

ttt)  Yorlerangen  über  die  opt.  Fehler  des  Auges.  Wien  1876. 
pag.  222. 
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Cataracta  traumatica  den  Hornhaatradins  nach  Entfemnng 
des  Staars  nm  1,8  Millimeter  znrflckgehen.  Woinow^) 
bemerkte  an  zwei  Migrftnekrankei^  während  des  Anfalls 
eine  Verlängerung  des  l^rflmmungsradius  um  ca.  0,4  Mm. 

umfangreiche  Gomealmessungen  machte  v.  Beuss  in 
seinen  Experimenten  „üeber  die  Wirkung  des  Eserins 
auf  das  normale  Auge.**  **)  Er  untersuchte  die 
Wirkung  des  Eserins  auf  die  Erflmmung  der  Horn- 
haut Durch  eine  sinnreiche  Aufstellung  brachte  er  es 
dazu,  gleichzeitig  mit  den  Verftnderungen  der  Hornhaut 
den  Gang  des  Accommodationskrampfes  zu  beobachten, 
der  jedesmal  bei  Eserinisirung  auftritt  Er  fand  Yer- 
kQrzung  des  Radius  durch  Eserin  von  0,04  bis  0,14  Mm. 
Die  Einwirkung  auf  die  Accommodation  findet  fraher  statt 
als  die  auf  die  HomhautwOlbung.  Als  Deutung  dieser 
Daten:  Die  üontraotion  des  Giliarmuskels  übt  einen 
Einfluss  auf  die  HornhautwOlbung  im  oben  angegebenen 
Sinne  aus.  Ob  die  stärkere  Homhautwölbung  als  Ausdruck 
des  verminderten  Druckes  in  der  vorderen  Augenkanuner 
anzusehen  sei,  ob  sich  also  das  Ophthalmometer  als 
Spannungsmesser  bewährt  habe,  wagt  v.  Beuss  noch  nidit 
zu  beantworten. 

Mit  der  manometrischen  Untersuchung  unserer  vier 
Medikamente  beschäftigt,  wollte  ich  den  Einfluss  derselben 
auf  die  Homhautkrtlmmung  ebenfalls  mit  in  Beobachtung 
ziehen,  um  dann  durch  Vergleich  beider  Resultate  heraus 
zu  bekommen,  ob  wirkliche  DruckerhOhung  und  Druck- 
emiedrigung,  wie  sie  das  Manometer  zeigte,  Hand  in 
Hand  gingen  mit  Verlängerung  und  YerkQrzung  des 
Homhautradius.  Da  mir  jedoch  zur  Vollendung  dieser 
zweiten  Beihe  von  Untersuchungen  die  Zeit  fehlte,  will 
ich  in  diesem  Anhang  zu  meiner  Arbeit  nur  kurz  meine 


*)  Ophthalmometrie.    Wien  1871.  p.  68. 
••)  Archiv  für  Ophthalmologie  XXUI.  3. 


üeber  den  Einfiius  der  Mydriatica  nnd  Kyotica  etc.     155 

Besaltate,  betreffend  die  Beeinflassong  des  Homhautradins 
durch  Mydriatica  und  Myotica,  wiedergeben. 

Die  Instmmente  ond  Lokalitäten  worden  mir  von 
Herrn  Prof.  Dr.  Kronecker  in  liebenswürdigster  Weise 
zur  Yerf&gang  gestellt  Als  Yersuchsthiere  benutzte  ich 
Kaninchen.    Die  Anfstellong  der  Apparate  war  folgende: 

An  der  einen  Schmalseite  eines  rechteckigen  Tisches 
ward  auf  2  Stativen  eine  Gasrohre  aufgeschraubt,  die  mit 

Ophthalmoskop. 


Figur  10. 


der  Oasleitung  des  Instituts  durch  einen  Gummischlauch 
in  Verbindung  gesetzt  werden  konnte.  Diese  Gasröhre 
isty  an  3  Stellen  angebohrt,  mit  Spitzbrennern  versehen. 
Die  Entfernung  des  einen  Brenners  von  der  Mitte  des 
Abstandes  der  beiden  andern  beträgt  genau  50  Gm.  Die 
Distanz  der  letztem  beträgt  16  Cm.  Direct  gegenüber 
dieser  Gasrohre,  am  gegenüberliegenden  Tischende,  ist  ein 
Brett  senkrecht  befestigt;  dieses  hat  in  der  Höhe  des  bei 
der  Bohre  aufgestellten  Ophthalmometers  ein  Augenloch 
(wir  nennen  es  so,  weil  das  Auge  des  betreffenden  Versuchs- 
thieres  immer  genau  in  dieses  Loch  eingestellt  wurde.) 
Die  Mitte  dieser  Oefihung  ist  von  der  Mitte  der  Gasröhre 
genau  100  Cm.   entfernt.     Also  hatte  man  Grösse  des 
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Gegenstandes   =  50  Gm.,  Entfemnng   des  Gegenstandes 
100  Cm. 

Das  Kaninchen  wnrde  in  einen  Kasten  gesetzt,  aus 
welchem  nur  sein  Kopf  heiausragen  konnte;  das  Thier 
wnrde  weder  narkotisirt  noch  curarisirt.  Nach  einigen 
vergeblichen  Anstrengungen,  sich  ans  dieser  Klammer  zu 
befreien  und  den  Kopf  zurückzuziehen,  verhielten  sich  die 
meisten  Thiere  wahrend  des  ganzen  Versuchs  vollkommen 
ruhig,  indem  sie  sich  bald  an  die  gamicht  sehr  unbequeme 
Lage  gewohnten.  Beistehend  ein  Schema  von  einem  in 
den  Kasten  gesetzten  Kaninchen. 


Figur  11. 

Der  Kasten  wurde  nun  sammt  dem  Thier  so  an  das 
Brett  auf  dem  Yersuchstisch  gebracht,  dass  das  zu  unter- 
suchende Auge  in  die  Mitte  des  Augenloches  zu  liegen 
kam.  Der  Kopf  des  Kaninchens  wurde  in  einigen  Ver- 
suchen mit  dem  Kopfstück  eines  Kaninchenhalters  an  ein 
Stativ  befestigt,  welches  neben  dem  Augenbrett  auf  den 
Tisch  geschraubt  war. 

Die  ophthalmometrischen  Messungen  wurden  an  beiden 
Augen  vorgenommen,  das  eine  Auge  bildete  jedoch  auch 
hier  wie  in  den  Manometerversuchen  immer  das  contro- 
lirende,  in  dem  es  nicht  unter  die  Einwirkung  eines  Medi- 
kaments gestellt  wurde.  Die  Ablesungen  wurden  bei  jeder 
Beobachtung  dreimal  wiederholt,  die  Zahl  für  den 
Krümmungsradius  an  einer  für  das  Ophthalmometer  aus- 
gerechneten Tabelle  abgelesen.    Ein  Schema  ist  folgendes: 


Ueber  den  fiinfliu»  der  Mydiiatica  und  Myotica  etc.     157 

6.  März  1885. 


Bechtes  Auge. 


Zeit 


Linkes  Auge. 


Zeit 


3  h  15  m  iPup.  mittel  weit  K.R.  =  7,416 
Thier  etwas  aufgeregt. 


3ha0iD 

3£40m 
3h45m 
3h55m 

4h  10  m 
4h22m 
4h30m 


Eeerin.    Pup. 

wie  oben  K.R.  =  7,416 
Pap.  wie  oben     JELR.  =  7332 

K.B.  =  7,332 
Es  er  in.    Pap. 

enger  K.R.  =  7,272 

Pup.  weiter  K.R.  ==  7,300 
Pup.  wird  enger  K.R.  =  7;Si72 
Pup.  weiter       K.R.  =  7,388 


3h25m 
3h35m 
3h45m 
3  h  50  m 
4h  —  m 
4hl5m 
4h25m 
4h30m 


Pap.  mittelweit  E.K.  =  7,472 

K.R.  =  7,444 
K.R.  =  7.472 
K.R.  =  7,388 
KR.  =  7,444 
«  „  K.R.  =  7,360 

K.R.  =  7,360 

Thier  unruhig  KR.  =  7,416 


K.R.  =  Krümmungsradius. 


Ich  habe  sämmtliche  vier  Alcaloide,  Atropin,  Cocain, 
Eserin  und  Pilocarpin,  auf  ihren  Einfluss  auf  die  Homhaut- 
krflmmung  geprüft  und  kann  darüber  Folgendes  sagen: 

I.  Beide  Mydriatica,  Atropin  und  Cocain,  haben  den 
Krümmungsradius  gar  nicht  be^influsst,  soweit  dies  mit 
dem  Ophthalmometer  beurtheilt  werden  kann.  Die  Unter- 
schiede der  Ablesungen  liegen  innerhalb  der  Grenzen  der 
Beobachtungsfehler. 

II.  Beide  Myotica,  Eserin  und  Püocarpin,  haben  den 
Badius  während  der  myotischen  Wirkung  stets  kürzer  ge- 
macht, und  zwar  um  0,1  bis  0,2  Millimeter. 

Mit  der  Beobachtung  II.  befinden  wir  uns  also  mit 
T.  Reu  SS  in  Uebereinstimmung,  der  bei  Eserin  stets 
eine  Badiusverkürzung  gesehen  hat,  und  es  dürfte  dessen 
Vermuthnng,  den  Cüiarmuskel  betreffend,  (siehe  oben),  ihre 
Richtigkeit  haben. 

Die  Methode  bedarf  jedenfalls  noch  der  Veryoll- 
kommnung  und  erst,  wenn  am  gleichen  Auge  Manometer 
und  Ophthalmometer  mit  einander  arbeiten,  dürfte  in  dieser 
Beziehung  —  welcher  Druckhohe  eine  gewisse  Hornhaut- 
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radinslftnge  entspreche  —  Definitives  zu  Tage  gefordert 
werden. 

Schliesslich  fUhle  ich  mich  gedrangen,  meinem  hoch- 
verehrten Lehrer,  Herrn  Prof.  Dr.  Pflüger  und  dem 
hochverehrten  Herrn  Prof.  Dr.  Eronecker  fSr  ihre  an- 
regenden Bathschläge  und  thatsftchliche  Mithülfe  bei  vor- 
liegender Arbeit  meinen  herzlichsten  Dank  auszusprechen. 

Im  Oktober  1885. 


Heber  spontane  Anfsangnng  von  Gataraota  seniliSt 

Von 

Dr.  Paul  Meyer  aus  Qöttingen. 


Auf  dem  ophthalmologischen  Congress  zu  Heidelberg 
im  September  1885  berichtete  Brettauer  über  drei  Ton 
ihm  beobachtete  F&Ue  von  spontaner  Aufsaugung  von 
seniler  Cataract  bei  unverletzter  LinsenkapseL  Aus  der 
an  diesen  Vortn^  sich  anschliessenden  Discussion  ergab 
sich,  dass  derartige  Beobachtungen  zu  den  grOssten  Selten- 
heiten gehören  und  dass  über  die  Art  des  Vorganges 
immerhin  nur  mehr  oder  weniger  wahrscheinliche  Ver- 
muthungen  aufgestellt  werden  können.  Sicherlich  ist  es 
daher  sehr  wünschenswerth,  wenn  die  Zahl  wirklich  giltiger 
hierher  gehöriger  F&lle  vermehrt  werden  kann^  da  es  nur 
so  möglich  sein  wird,  über  die  Pathogenese  dieses  Vor- 
ganges mehr  Klarheit  zu  gewinnen.  Im  Anschluss  an 
die  MittheUungen  Brettauers  erwähnte  Herr  Professor 
Leber,  dass  er  einen  ähnlichen  Fall  von  spontaner  Be- 
sorption  einer  senilen  Cataract  zu  Gesicht  bekommen  habe, 
den  er  gelegentlich  zu  veröffentlichen  gedenke.  Herr 
Professor  Leber  war  nun  so  gütig,  mir  denselben  zu 
diesem  Zwecke  zu  überlassen. 

Um  ein  ürtheil  über  die  Häufigkeit  und  die  Art  und 
Weise  der  spontanen  Besorption  von  Linsentrübungen  zu 
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gewinnen,  erschien  es  angezeigt,  ans  der  Litteratar,  der 
alteren  nnd  der  neueren.  Alles  das  zusammenzustellen, 
was  sich  über  Bückgängigwerden  von  grauem  Staar  ohne 
Operation  aufgezeichnet  findet.  Das  Material  ist  zunftchst 
historisch  zusammengestellt  und  sodann  kritisch  das 
Brauchbare  zusammengefasst. 

Ein  üeberblick  über  die  gesammte  Litteratur  und  ein 
Vergleich  der  Ansichten  zu  verschiedenen  Zeiten  ergiebt, 
dass  man  im  Grossen  und  Ganzen  mit  Zugrundelegung 
der  Stellung  der  Autoren  zu  der  Frage  nach  der  Heilung 
von  Cataract  drei  Perioden  unterscheiden  kann.  Während 
nämlich  die  Ophthalmologen  bis  etwa  gegen  Ende  der 
vorophtbalmoskopischen  Zeit  durchweg  eine  spontane 
Heilung  von  Cataract  für  möglich  halten,  stellen  die 
späteren  Schriftsteller  eine  solche  meist  gänzlich  in  Abrede; 
die  neuere  Zeit  endlich  hat  insofern  einen  Mittelweg 
eingeschlagen,  als  im  Allgemeinen  ein  Bückgehen  von 
Linsentrübungen  zwar  für  möglich,  aber  von  ganz  be- 
stimmten, nur  selten  zutreffenden  Voraussetzungen  ab- 
hängig erachtet  wird. 

Fast  sämmtliche  Autoren  stimmen  darin  überein,  dass 
eine  ausgebildete  Cataract  nicht  spontan  rückgängig  wird. 
Dagegen  hält  Boerhave*),  welchem  Janin'*''*')  später 
beistimmt,  einen  anfangenden  Staar  für  heilbar  und  em- 
pfiehlt als  Medikament  besonders  das  Quecksilber. 

Albers***)  veröffentlichte  folgenden  ersten  bemerkens- 
werthen  Fall  von  spontaner  Heilung  bei  einem  jugendlichen 
Individuum: 

„Bald  nach  überstandenem  Scharlach  bekam  vor  zwei  Jahren 
ein  kleines  Kind  in  der  Papille  des  linken  Auges,  und  zwar 
am    äusseren  Augenwinkel,    eine  Verdunklung,    die   sich   in 


*)  De  morbis  oculorum.    Ootüng.  1750.    p.  123. 
**}  Abhandlangen  und  Beobachtungen  über  das  Auge.  2.  Aufl. 
1788.    p.  263. 

0  Himly,  Ophthalm.  Bibliothek  Bd.  2  St  3  1804. 
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6  Wochen  ungefähr  über  die  ganase  Pupille  erstreckte  und 
alles  Sehen  aufhob.  Anfangs  hatte  diese  Verdunklung  eine 
weisse  Farbe^  nachher  wurde  sie  mehr  gelb.  Vor  etwa 
12  Wochen,  bis  zu  welcher  Zeit  der  Zustand  unverändert 
blieb,  bekam  das  Kind  einen  Typhus,  von  welchem  es  glück* 
lieh  wieder  hergestellt  wurde.  Gleich  zu  Anfang  klagte  das 
Kind  über  heftige  Schmerzen  im  kranken  Auge  und  zu  meinem 
grossen  Erstaunen  sah  ich  bei  der  Untersuchung  das  Auge 
heller  werden.  Die  Schmerzen  nahmen  mit  wachsender  Klar- 
heit der  Pupille  zu.  Anfangs  zeigten  sich  einige  Stellen  in 
der  Pupille  gleichsam  transparent,  dagegen  bildeten  andere 
kleine  weisse  Punkte,  die  aber  auch  verschwanden,  worauf 
die  Pupille  des  linken  Auges  ein  ebenso  helles  Ansehen  wie 
die  des  rechten  erhielt,  so  dass  das  Kind  gegenwärtig  mit 
beiden  Augen  gleich  vollkommen  sieht" 

Benedikt*)  ergeht  sich  nur  in  theoretischen  Be- 
trachtungen und  empfiehlt  eine  grosse  Beihe  von  Heil« 
mittein.  Dass  der  mit  denselben  erzielte  Erfolg  kein 
glänzender  gewesen  ist,  ersehen  wir  aus  seinem  10  Jahre 
später  erschienenen  Handbuche,  worin  er  von  jeglichem 
Heilverfahren  ausser  dem  operativen  abrätb. 

In  den  Heidelberger  Annalen '*''*')  finde  ich  folgenden 
Fall  von  Hinterberger  angeführt: 

„Patient,  40  Jahre  alt,  bemerkte  1819  Abnahme  des  Seh- 
vermögens im  linken  Auge,  welche  Monat  für  Monat  zunahm, 
so  dass  Patient  nach  einem  Jahre  nur  Lichtempfindung  hatte. 
1822  suchte  er  meine  Hülfe.  Ich  fand  eine  weissglänzend 
verdunkelte  Linse.  Nach  der  Veränderung  der  Iris  und 
hinteren  Augenkammer  hätte  ich  die  Gataract  für  Kapsel- 
linsenstaar  mit  einer  käsichten  Oberfläche  gehalten.  In 
mehreren  Jahren  fand  ich  die  Gataract  unverändert.  1828 
erlitt  Patient  wüthende  Schmerzen  in  den  Augenbrauen  und 
im  linken  Auge,  welche  zwei  Tage  nach  einander  vom  Nach- 
mittag bis  zum  andern  Morgen  dauerten.  Den  3.  Tag  Morgens 
sah  er  mit  dem  staarblinden  Auge  die  gewöhnlichen  Gegen- 


*)  Monographie  des  grauen  Staats.  1814  und  Handbuch  der 
praktischen  Augenheilkunde.  1824 
**)  Bd.  V.  p.  401.  Heidelberg  1820. 

T.  arMfe*a  ArdÜT  fllr  Ophtbalmoloicle,  XXXIIL  1.  11 
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stände.  Ich  fand  die  Iris  links  fast  schwarz,  die  Gefässe 
derselben  aufgelockert  und  ans  der  runden  massig  grossen 
Pupille  den  Staar  verschwunden,  die  Bindehaut  des  Auges 
leicht  gerOthet  und  das  Auge  empfindlich  gegen  Licht.. 
Patient  unterschied  die  meisten  grosseren  Gegenstände.  Nach 
einiger  Zeit  verschwand  die  Begenbogenhaut  -  Entzündung. 
Am  2.  Mai  1829  erkannte  Patient  in  der  Nähe  Menschen, 
konnte  aber  die  Ziffern  der  Sackuhr  nicht  alle  unterscheiden, 
woran  ihn  angeblich  ein  dUnner  Nebel  hinderte. 

Augen  beide  gleich,  Begenbogenhäute  rein,  dunkelblau, 
Pupillen  gleich  gross,  schwarz,  Pupillarränder  beweglich." 

Einen  Fall  von  angeblicher  Heilung  von  Cataraet  be- 
schreibt Estlin*): 

„Es  bestand  beiderseits  Cataraet,  von  denen  die  eine 
operirt  wurde,  die  andere  nach  Jahren  unter  heftigen  Schmerzen, 
gegen  die  Vinum  Opii  angewandt  wurde,  zurückging.  Estlin 
hat  den  Vorgang  selbst  nicht  gesehen,  vielmehr  stammt  die 
Angabe  von  einem  Geistlichen,  dessen  Gemeinde  die  Patientin 
angehörte." 

Bosas  *'*')  erwähnt  die  Resorption  von  Cataraet  kurz 
mit  folgenden  Worten: 

„Ein  Schwinden  der  Cataraet  aus  der  Sehaxe,  und  zwar 
in  dem  Maasse,  dass  das  Sehen  wiederkehrt,  findet  durch  frei- 
willige Aufsaugung  (Besorptio  spontanea)  oder  Umlegung 
statt.  Soll  erstere  gehörig  erfolgen,  so  muss  der  Staar  ganz 
oder  grossentheils  weich  oder  fiüssig,  die  Kapsel  dünn,  ge- 
borsten oder  aus  ihren  normalen  Verbindungen  getreten,  die 
übrigen  Gebilde  des  Auges  gut,  das  Subjekt  jugendlich,  un- 
geschwächt, und  somit  einerseits  der  Staar  leicht  auflösbar, 
andererseits  die  Besorptionsfähigkeit  des  Auges  kräftig  sein.** 

Curtis***)  und  Larrey  f)  wollen  Erfolge  gesehen 
haben  von  der  Anwendung  von  Fontanellen,  Laxantia  und 
Alterantia,   Ersterer  im  Anfangsstadium,  Letzterer  sogar, 

*)  Medical  Gazette  Vol.  III.    London  1829. 
**)  Augenheükunde.    Wien  1830.    Bd.  IL 
***)  Treatise  of  the  eye.    London  1835. 
t)  Clinique  chirurgicale  T.  V.    Paris  1836. 
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wenn  die  Patienten  sich  nicht  mehr  allein  führen  konnten. 
Larrey  fOhrt  anch  einige  Beispiele  an,  deren  weitere 
Verwerthung  indessen  bei  den  unvollkommenen  Unter- 
snchnngsmethoden  und  den  mangelhaften  Angaben  aus- 
geschlossen ist. 

Einen  von  Luzzato  beobachteten  Fall  von  Besorption 
einer  Cataract  finden  wir  in  Oraefes  und  Walthers  Journal 
der  Chirurgie  und  Augenheilkunde*): 

Patientin,  42  Jahre  alt,  bekam  eine  immer  mehr  zunehmende 
Verminderung  der  Sehkraft  ihres  rechten  Auges,  welches 
Uebel  mehrere  erfahrene  Augenärzte  fflr  grauen  Staar  erklärten. 
Acht  Jahre  später  wurde  dieses  rechte  Auge  von  einer  sehr 
heftigen  Entzündung  ergriffen,  welche  Luzzato  mit  Queck- 
silbersalbe und  Belladonna -Extract  bekämpfte.  Nach  Ver- 
lauf von  4  Wochen  war  Patientin  nicht  nur  von  ihrer  Augen- 
entzfindung  und  deren  Folgen  befreit,  sondern  auch  die 
Linsenverdunklung  war  so  spurlos  verschwunden,  dass  die 
Kranke  sich  noch  jetzt  des  ungetrübten  Gebrauchs  beider 
Augen  erfreut. 

Warnatz**)  beschreibt  zwei  Fälle  von  „Besorptio 
cataractae  spontanea". 

„1.  Patient,  in  den  vierziger  Jahren,  leidet  an  Plethora, 
Hämorrhoiden,  Gicht  in  Folge  von  Trinken,  und  bemerkt 
während  des  Gebrauchs  einer  homöopathischen  Hungerkur 
Verminderung  seiner  Sehkraft,  erst  rechts,  dann  auch  links. 
Vor  einem  Jahre",  schreibt  Warnatz,  „sah  ich  ihn  zum 
ersten  Male.  In  beiden  Augen  war  Cataracta  capsulo-lenti- 
cularis  vorhanden,  und  zwar  von  weicher  Beschaffenheit,  rechts 
ausgebildeter  als  links.  Die  Regenbogenhäute  besassen  ihre 
natürliche  Beaction  und  sonst  war  kein  Augenleiden  zu  ent- 
decken. Auch  war  der  Verlust  der  Sehkraft  schmerzlos  ein- 
getreten. Patient  konnte  Tag  und  Nacht  nur  undeutlich  die 
rohsten  Contouren  grosser  Gegenstände  in  ziemlicher  Nähe 
unterscheiden.    Ich  verschrieb  eine  massige  Diät. 


♦)  Bd.  XXIV.    Berlin  1836. 
^  Ammons  Zeitschrift  f.  Ophth.  Bd.  V. 
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Im  Januar  1835  sah  ich  den  Mann  wieder.  In  beiden 
Augen  war  die  Cataracta  von  der  Peripherie  nach  dem  Oentnun 
hin  80  zurückgetreten  und  aufgesaugt  worden,  dass  nur  noch 
das  Gentrum  im  Umfange  eines  kleinen  Stecknadelknopfes  yer- 
dunkelt  war  und  das  Uebel  jetzt  wie  Cataracta  centralis  aus- 
sah. Der  übrige  Umfang  der  Linse  war  rein  und  hell.  Im 
linken  Auge  war  in  gleicher  Art  die  Resorption  vor  sich  ge- 
gangen, nur  noch  mit  geringerer  Extension,  so  dass  vom 
ebenfalls  noch  verdunkelten  Centrum  aus  ein  dunkler  unregel- 
mässiger Streifen  nach  der  Peripherie  hin  verlief.  Patient 
konnte  mit  dem  rechten  Auge  deutlich  gross  gedruckte  Buch- 
staben, hellleuchtende  Farben,  Personen  unterscheiden,  natür- 
lich aber  nur  bei  ziemlicher  Annäherung  der  Seh -Objekte, 
aber  ohne  Brille.  Die  Sehkraft  links  konnte  wegen  der  noch 
nicht  so  weit  gediehenen  Resorption  noch  nicht  so  weit  vor- 
geschritten sein.    Der  Kranke  hatte  nie  Schmerzen. 

2.  Patientin,  50  Jahre  alt,  seit  5  Jahren  nicht  mehr  men- 
struiH;,  leidet  an  Hysterie  und  Arthritis  vaga.  Seit  8  Jahren 
ist  ein  mit  Oesichtsschwäche  verbundenes  tieferes  Augenleiden 
entstanden,  welches  lange  Zeit  durch  eine  chronische  Blephar- 
ophthalmie  nach  aussen  reflektirte,  übrigens  aber  in  so- 
genannter erhöhter  Venositüt  der  Augen  und  Leiden  der 
Chorioidea  und  Retina  begründet  zu  sein  scheint.  Seit  1832 
ward  eine  geringe  Verdunklung  der  Linse  in  dem  einen  Auge 
bemerkbar  und  vor  zwei  Jahren  bildete  sich  vom  Sommer 
zum  Herbst  in  beiden  Augen  deutlich  Cataracta  aus.  Schon 
vier  Wochen  nach  Application  von  Fontanellen  auf  den  Armen, 
ward  deutlich  ein  Schwinden  der  Cataracta  sichtbar.  Der 
früher  gelbweisse  Staar  beider  Augen  war  mehr  molkig,  weich, 
resorbirte  sich  jedoch  nicht  von  der  Peripherie  nach  dem 
Centrum  zurückschreitend,  sondern  gleichsam  mehr  zerrissen, 
getheilt,  sternförmig,  fast  so  wie  nach  Eeratonyxis.  Die  Re- 
sorption schritt  so  vor  sich,  dass  nach  einem  halben  Jahre 
beide  Pupillen  rein  schwarz  und  alle  cataraktOsen  Entfärbungen 
verschwunden  waren.  Die  Sehkraft  hatte  sich  gebessert, 
dennoch  aber  blieb  die  Kranke  immer  noch  so  kurzsichtig, 
dass  sie  sich  zum  deutlicheren  Sehen  einer  Brille  bedient. 
In  diesem  Falle  war  jedenfalls  Gicht  die  Ursache;  es  deuten 
dieses  die  lebhaften  Schmerzen,  die  Photopsie,  die  Mouches 
volantes  an;  heftige,  reissende  Schmerzen  in  der  Tiefe  des 
Bulbus  und  der  umgebenden  Orbita  fehlten  selten." 
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Gondret*)  will  durch  Einreibungen  mit  Ammoniak- 
saibe  etc.  Erfolge  gesehen  haben,  die  seine  kühnsten  Er- 
wartungen überstiegen.  Die  Fälle,  welche  als  Belege  an- 
geführt werden,  machen  aber  einen  durchaus  unzuver- 
Iftssigen  Eindruck  und  sind  voll  von  offenbaren  diagno- 
stischen Fehlem.  Aus  denselben  Gründen  können  auch 
die  Yon  homöopathischer  Seite**)  gemachten  Veröffent- 
lichungen keine  weitere  Erwähnung  finden. 

Auf  der  19.  Versammlung  deutscher  Aerzte  zu 
Braunschweig  hat  Holscher  ***)  zwei  Fälle  von  Be- 
Borption  congenitaler  Cataract  mitgetheilt: 

,,Zwei  Kinder  waren  in  derselben  Familie  cataractös  mit 
offenbar  erblicher  Anlage  Tom  Vater.  Bei  beiden  bekamen 
die  Staarlinsen  Tom  zweiten  Jahre  an  am  äusseren  Bande 
Bogen  und  einige  Einschnitte,  und  so  klärte  sich  die  Linse 
Yon  der  Peripherie  zum  Centram  dergestalt,  dass  im  dritten 
Jahre  jede  Trübung  geschwunden  war." 

Auch  Himlyt)  hält  eine  Heilung  für  möglich,  wenn 
auch  selten,  und  zwar  entweder  durch  Heilkraft  der  Natur 
oder  auch  durch  Eunsthülfe.  Innere  Mittel  will  er  zu- 
weilen bei  bekannter  Aetiologie,  z.  B.  bei  Cataracta  cap- 
sularis  arthritica  mit  Erfolg  angewandt  haben,  ebenso 
ElektricitAt.  Klinische  Fälle  werden  nicht  angeführt,  da- 
gegen z.  B.  eine  Heilung  von  „plötzlich  entstandenem 
Staar*'  durch  endermatische  Anwendung  von  Strychnin, 
die  Ober-Medizinalrath  Schneider  erzielt  haben  will. 

Eine  Anzahl  von  Bau  ff)  aufgeführter  Fälle,  in 
denen  es  sich  um  Heilung  angeblicher  Cataract  handeln 
soll,  können  leider  keine  beweisende  Kraft  beanspruchen. 
Fälle,  in  denen  Mückensehen,  Entzündung,  ünbeweglich- 


*)  On  the  Treatment  of  the  Cataract  etc.    London  1838. 
•)  Bron.    Annales  d*OcuL  T.  H.  1838. 
)  Walther  n.  Amnions  Journal  d.  Angenheilknnde  n. 
t)  Krankheiten  und  Hissbildangen  des  Anges  U.   1843. 
tt)  Walther  n.  Ammons  Jonm.  Bd.  Vin. 
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keit  des  Pupillarrandes  und  zackige,  bräunliche  Vor- 
spränge desselben  bestanden,  lassen  nicht  im  Zweifel,  dass 
hier  Fehler  in  der  Diagnose  vorgelegen  haben.  Es  müssen 
daher  auch  die  übrigen  von  Bau  angefahrten  Beob- 
achtungen, in  denen  derartige  Fehler  nicht  zu  Tage  liegen, 
beanstandet  werden. 

In  Arlt  *)  tritt  xms  zuerst  ein  Vertreter  derjenigen 
Periode  entgegen,  die  therapeutischen  Versuchen  durchaus 
abweisend  gegenübersteht. 

Arlt  hat  ohne  operative  Behandlung  ,^ur  in  drei  Fällen 
geringe,  jedoch  bestimmt  vorhandene  Linsentrübung  rück- 
gängig machen  können",  bei  zwei  68jährigen  Patienten  darch 
monatelange  Einreibungen  von  Jodkalium-Salbe  und  Egerer  Salz- 
quelle, resp.  durch  zweimaligen  Gebrauch  von  Karlsbad  und 
bei  einem  50  und  einige  Jahre  alten  Gutsbesitzer  durch  ein- 
maligen Gebrauch  von  Karlsbad. 

Schoen'*'*)  erzählt,  er  habe  eine  Verbesserung  des 
Sehvermögens  bei  Foetalstaar  beobachtet,  und  zwar  durch 
Bückbildung,  ohne  Genaueres  über  den  FaU  zu  geben. 

E.  V.  Jäger***)  hat  „über  spontane  Heilung  cala- 
ractöser  Trübungen  in  der  menschlichen  Linse"  eine  Ab- 
handlung veröffentlicht.  Er  unterscheidet  von  der  Ver- 
minderung cataractöser  Trübungen,  die  durch  ein  üeber- 
wiegen  der  Besorption  über  die  Bildung  von  Linsen- 
detritus  in  späteren  Stadien  seniler  Gataract  zu  Stande 
kommen,  die  wirkliche  Heilung  unter  Wiederherstellung 
der  normalen  Linsenernährung. 

„Sistiren  oder  Heilen  der  Gataract",  sagt  Jäger,  „habe 
ich  wiederholt  beobachtet.  In  den  meisten  Fällen  war  jedoch 
nur  eine  theilweise  Verbreitung  des  cataractösen  Processes, 
eine  lokal  beschränkte  Trübung  in  der  Flächenrichtung  des 


*)  Krankheiten  des  Auges  U.    1833. 
**)  Beiträge  zur  Augenheilkunde.  1861. 
***)  Oesterreichische  Zeitschrift  ittr  prakt.  Heilkunde  No.  31 
and  32.   Wien  1861. 
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Linaenkörpers,  insbesondere  eine  geringe  Mächtigkeit  in  der 
Tiefenrichtong  gegeben,  fast  immer  waren  die  Staare  entweder 
als  angeborene  anzusehen,  oder  wenn  in  späteren  Lebens- 
perloden entwickelt,  traumatisch  hervorgemfen,  oder  gleich- 
zeitig die  Erscheinungen  verschiedener  noch  aktiver  oder  ab- 
gelaufener krankhafter  Vorgänge  in  den  übrigen  Gebilden  des 
Auges,  besonders  entzündliche  Ghorioidealleiden  nachzuweisen. 
Nie  hatte  ich  dagegen  bei  mächtigen,  über  die  ganze  Ober- 
fläche mehr  gleichförmig  verbreiteten  Trübungen,  besonders  in 
den  oberflächlichen  Gorticalschichten,  vor  Allem  aber  nie  bei 
noch  80  geringer  Mächtigkeit  seniler  Linsentrübungen  bisher 
die  Gelegenheit,  den  Frocess  sistiren  und  heilen  zu  sehen. 
Am  häufigsten  beobachtete  ich  ein  Sistiren  bei  angeborenen 
Staaren,  und  zwar  vorzüglich  bei  den  reinen  Formen  von  an- 
geborenem Faserschichtstaar.  Sie  prägen  sich  als  allmählich 
ihrer  Intensität  wie  besonders  ihrer  Ausdehnung  nach  ab- 
nehmende Linsentrübungen  aus,  die  entweder  zum  Theil  oder 
gänzlich  verschwinden  oder  während  sie  tiefer  und  tiefer  in 
den  LinsenkOrper  vorgeschoben  werden,  geringere  Veränderungen 
ausweisen  oder  unverändert  durch  das  Leben  fortbestehen. 
Die  erheblichste  Verminderung  oder  ein  vollständiges  Ver- 
schwinden sah  ich  vorzüglich  bei  jenen  charakteristischen 
Linsentrübungen,  welche  in  mehr  gleichförmiger,  streifiger 
Form,  ziemlich  regelmässigen  Abständen  in  den  mittleren 
Lagen  der  hinteren  Corticalschichten  allein  oder  mit  kurzen 
Fortsätzen  in  die  vordere  Gorticalschichte  peripherisch  auf- 
treten." Folgende  beiden  Fälle  führt  Jäger  als  Belege  an: 
1.  Patientin,  42  Jahre  alt,  hat  in  ihrem  27.  Jahre  nach 
anstrengender  Arbeit  Ermüdung,  Undeutlichkeit  im  Sehen, 
Verschleierung  aller  Gegenstände  bemerkt,  die  ein  Jahr  lang 
zunahm,  besonders  rechts,  so  dass  sie  feinste  Arbeiten  nicht 
mehr  thun  konnte.  "^  Seitdem  soll  das  Uebel  stationär,  in  den 
letzten  Jahren  sogar  besser  geworden  sein.  Im  30.  Jahre  sah 
Jaeger  die  Patientin  zuerst  und  fand  eine  zarte  grauliche 
Trübung  hinter  den  mittelgrossen  Pupillen.  Patientin  las  bei 
mittlerem  seitlichem  Tageslicht  links  grossen  Letterdruck, 
rechts  Zeitungs- Aufschriften,  und  zwar  besser  vom  Licht  ab- 
gewandt, als  demselben  zugewandt  Um  feinere  Arbeiten  vor- 
zunehmen, beleuchtete  sie  dieselben  direkt  mit  dem  Sonnen- 
licht»  ohne  ihre  Augen  zu  beschatten.  Nach  Erweiterung  der 
Pupillen  durch  Extr.  Hjoscyami  zeigt  sich  beiderseits,  stärker 
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links,  ein  ausgebreiteter,  saturirt  grauweisser,  streifiger,  cen- 
traler, hinterer  Gorticalstaar  mit  zarteren,  peripherischen 
Trübungen,  sowie  eine  schwächere  streifige,  peripherische 
vordere  Ck)rticaltrübung.  Nach  12  Jahren  ist  keine  Ver- 
mehrung der  Trübung  eingetreten.  Patientin  liest  jetzt  bei 
massig  starkem  seitlich  einfallendem  Tageslicht  links  Schrift 
No.  9,  rechts  No.  15. 

2.  Patient,  25jährig,  von  Jugend  auf  kurzsichtig,  so  dass 
sein  Fempunkt  jetzt  in  4  Zoll  Entfernung  liegt,  bemerkte 
zuerst  im  18.  Jahre  Ermüdung  und  Unbehagen  während  des 
Gebrauchs  von  Brillen.  Dieses  nahm  so  zu,  dass  Patient 
sich  nur  kurze  Zeit  mit  kleinen  Gegenständen  beschäftigen 
konnte  ohne  Abnahme  des  Beuüichsehens.  Schliesslich  em- 
pfand er  auch  bei  kurzer  Benutzung  von  Brillen  stets 
Schmerzen.  Deshalb  gab  Patient  im  20.  Jahre  seine  Stellung 
als  Schullehrer  auf.  In  diesem  Jahre  fand  Jaeger  Folgendes: 
Ausser  dem  oben  erwähnten  Befractionszustand  ophthalmo- 
skopisch beiderseits  Staphyloma  posticum,  hochgradigen  über 
den  ganzen  Augenhintergrund  verbreiteten  Schwund  des 
Pigmentepithels  und,  nach  Erweiterung  der  Pupillen^  Cataracta 
striata  peripherica  corticalis  antica  et  postica.  Jaeger 
stellte  die  Diagnose:  Chorioiditis  chronica  postica  mit  conse- 
cutiver  Linsentrübung.  Unter  der  eingeleiteten  Behandlung 
nahmen  die  krankhaften  Erscheinungen  ab,  wenn  auch  nur  in 
geringem  Grade.  Schon  nach  zwei  Jahren  aber  konnte  sich 
Jaeger  von  einer  erheblichen  Abnahme  der  cataractösen 
Linsentrübungen  nach  GrOsse  und  Dichte  überzeugen.  Vorigen 
Sommer  waren  noch  schwache  Andeutungen  von  streifigen 
Trübungen  in  der  Peripherie  der  hinteren  Corticalschichten 
wahrzunehmen.  Jetzt  nach  fünf  Jahren  ist  jede  Trübung 
verschwunden,  die  Linsen  sind  vollkommen  und  allseitig 
durchsichtig,  normal  funktionirend.'' 

Auf  operativem  V7ege,  aber  ohne  Verletzung  der 
Kapsel,  sachte  Sperino*)  beginnende  und  selbst  aus- 
gebildete Cataracten  zu  heilen.  Er  nahm  das  von 
Hecquet  (1729)  und  Leo  Col  de  Villars  (1740)  schon 


*)  ^itudes  cliniques   Bur  T^vacuation  r6p6t6e  de  Thumeur 
aqueuse.    (Becker,  Graefe-Saemisch's  Handbuch  V.) 
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Torgeschlagene  Verfsüiren  der  Punktion  der  vorderen 
Kammer  wieder  auf,  und  zwar  angeblich  mit  glänzendem 
Erfolge.  So  wurde  eine  Frau,  die  sich  nicht  mehr  fuhren 
konnte,  soweit  gebessert,  dass  sie  ohne  Mühe  Jaeger  No.  3 
lesen  konnte.  Bei  40  anderen  Cataractkranken  wurden 
mehr  oder  minder  gute  Erfolge  erzielt.  Ausdrücklich 
wird  erwähnt,  dass  die  Aufhellung  beginnender  Cataract 
ophthalmoskopisch  constatirt  wurde.  Die  Punktion  ge- 
schah täglich  oder  alle  2  bis  3  Tage.  Das  Verfahren 
Sperino's  wurde  auf  dem  ophthalmologischen  Gongress 
zu  Paris  1863  besprochen.  Bivaud-Landrau  theilte  vier 
Beobachtungen  mit,  in  denen  er  von  der  Paracentese  nicht 
den  geringsten  Erfolg  gesehen  hatte.  Nicht  besser  war  es 
Borelli  mit  21  cataractösen  Augen  geglückt  Secondi  da- 
gegen wollte  bei  beginnenden  Cataracten  durch  Paracentese 
«ine  dauernde  Besserung  erzielt  haben,  mindestens  ein  Sta- 
tionär-Bleiben,  und  ähnliche  Erfolge  führte  Quaglino  an. 

Bereits  vorher  hatte  Torresini  im  Giomale  d*Ottal- 
mologia  italiano  mitgetheilt,  dass  er  statt  Aufhellung 
vielmehr  raschere  Zunahme  der  cataractOsen  Verdunke- 
lung durch  die  Paracentese  erhalten  habe.  Seitdem  ist  von 
keiner  Seite  eine  Bestätigung  der  Erfolge  Sperinos  er- 
folgt, und  es  ist  abzuwarten,  ob  die  Zukunft  eine  solche 
bringen  wird. 

V.  Oraefe*)  äussert  sich  gelegentlich  über  Ausgänge 
resp.  Heilung  gewisser  Formen  von  Cataract  in  folgender 
Weise: 

,,Bei  völlig  verflüssigter  Linse^  theils  angeboren^  theils 
Endausgang  in  früherer  Lebensperiode  entstandener  Cataracte, 
nimmt  das  Volumen  erheblich  ab,  und  die  Linse  kann  bis  auf 
geringe  Präcipitate  an  der  inneren  Eapselfläche  schwinden; 
dieselbe  bietet  dann  ganz  das  Aussehen  eines  Nachstaars. 
Vollendet  sich  dieser  spontane  Besorptionsprocess  in  den 
allerersten  Lebensperioden,   so  kann  ein  ziemlich  gutes  Seh- 


*)  Arch.  t  Ophtb.  IX.  2.  1863. 
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Termögen  eintreten.  Mir  ist  eine  Familie  bekannt,  in  der 
diese  Staarform  als  hereditär  bereits  durch  mehrere  Generationen 
beobachtet  wi^d.  Die  betreffenden  Individuen  haben  scheinbar 
einen  dünnhäutigen  Nachstaar,  ohne  dass  etwas  mit  den 
Augen  vorgenommen  wäre.  Sie  lesen  feine  Schrift,  und  zwar 
zum  Theil  ohne  Convexgläser  in  enormer  Nähe,  obwohl  sich 
eine  der  Aphakie  entsprechende  Hyperopie  nachweisen  lässi 
Die  Mutter,  in  der  geschilderten  Weise  erkrankt,  hat  bei  dem 
einen  Kinde  in  den  ersten  Lebensmonaten  selbst  die  Lichtung 
der  milchweissen  Pupille  beobachtet. 

Tavignot*)  hat  1868  Erfolge  in  der  Behandlung 
von  Gataract  durch  innerliche  und  äusserliche  Anwendung 
von  Phosphor  mitgetheilt.  Eine  Bestätigung  ist  nicht  er- 
folgt 

Stellwag  von  Garion  *'^)  spricht  sich  über  Heilung 

von  Linsentrübungen  in  folgender  Weise  aus: 

Trübungen,  welche  sich  im-  Verlaufe  von  Iritiden  ent- 
wickeln, und  zwar  meist  in  Folge  einer  Phakitis,  Capsulitis, 
können  vollständig  zurückgehen.  Ob  auch  bei  staarigen  Trü- 
bungen im  engeren  Wortsinne,  welche  auf  einem  Zerfall,  auf 
Schwund  der  Theile  beruhen,  eine  Bückführung  zur  Norm 
möglich  sei,  ist  zweifelhaft.  Dagegen  wird  durch  völlige  Auf- 
saugung der  Btaarig  getrübten  Linsenpartieen  nicht  ganz 
selten  eine  relative  Heilung  oder  wenigstens  eine  Verminde- 
rung der  Sehstörung  zu  Stande  gebracht.  Die  Resorption, 
soll  sie  an  sich  einem  solchen  Zwecke  genügen,  setzt  mala- 
cische  Linsenschichten  voraus,  findet  indessen  bei  unverletzter 
Kapsel  grosse  Schwierigkeiten,  und  es  geschieht  wirklich  nur 
sehr  selten,  dass  malacische  Crjstallpartieen  aus  der  ge- 
schlossenen Kapselhöhle  in  Folge  von  Aufsaugung  spurlos 
verschwinden.  Am  ehesten  kommt  dies  noch  vor  bei  partiellen 
Staaren  jugendlicher  Individuen,  vornehmlich  aber  bei  unvoll- 
ständig entwickelten  Cortical  -  Cataracten.  Die  Aufhellung 
geht  dann  immer  auf  Kosten  des  ümfanges  und  der  Form  des 
Crjstalles;  dessen  Oberflächen  platten  sich  in  entsprechendem 
Maasse  ab  und  werden  gewöhnlich  unregelmässig,  während 


*)  Journ.  des  connaiss.  m6d.-chir.  1868  No.  23  u.  24;  1869  No.  7. 
*♦)  Lehrbuch  4.  Aufl.  Wien  1870. 
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gleichzeitig  anch  eine  Schnunpfnng  vom  Aequator  her  einzu- 
treten pflegt.  Im  Zusammenhange  damit  steht  eine  hyper- 
metropische  Einstellung  des  dioptrischen  Apparates  und  be- 
ziehungsweise eine  Verzerrung  der  Zerstreuungskreise,  sowie 
eine  fast  völlige  Yemichtung  des  Accommodationsvermögens. 
In  der  grOssten  Mehrzahl  der  F&lle  bleibt  unter  solchen  Ver- 
hältnissen die  Aufsaugung  eine  unyollst&ndige,  die  gegebenen 
Trübungen  Terkleinem  sich  nur  unter  entsprechender  Volums- 
abnahme und  Missgestaltnng  des  Crystalles,  sie  zerftihren, 
spalten  sich,  es  entstehen  in  der  sich  verdichtenden  Trübung 
Lücken,  und  diese  stellt  endlich  nur  mehr  Haufen  von  Punkten 
oder  Flecken,  Streifen,  Blattern  u.  s.  w.  dar,  welche  aus  fettig- 
kalkiger, hellweisser,  opaker  Masse  gebildet,  in  die  durch- 
sichtige Linsensubstanz  eingesprengt  erscheinen  und  mehr 
weniger  grosse  Zwischenräume  für  den  Durchgang  direkter 
Lichtstrahlen  zwischen  sich  offen  lassen.  So  wird  bisweilen 
bei  ausgebreiteten  corticalen  Trübungen,  welche  längere  Zeit 
stationär  geblieben  waren,  bei  partiellen  Staaren  aller  Art 
und  besonders  bei  Schichtstaaren  durch  sekundäre  Wandlung 
der  cataractOsen  Massen  das  sehr  beeinträchtigte  oder  ganz 
aufgehobene  Sehvermögen  bis  zu  einem  sehr  ansehnlichen 
Grade  wieder  gebessert  und,  falls  der  Staar  nicht  weiter 
schreitet,  in  diesem  Zustande  auch  erhalten.  Bei  Totalstaaren 
genügt  die  Besorption  allein  nicht  mehr,  um  eine  erhebliche 
Besserung  des  Sehvermögens  zu  vermitteln.  Doch  schrumpfen 
mitunter  flüssige  Totalstaare  in  Folge  fortgesetzter  Resorption 
auf  ein  dünnes  trocknes  Häutchen  zusammen,  welches  stellen- 
weise einen  hohen  Grad  von  Durchscheinbarkeit  erlangen  und 
eine  mühselige  Selbstführung  gestatten  kann.  Ausnahmsweise 
wird  ein  solcher  Staar  wegen  fast  vollständiger  Resorption 
des  Magma  wohl  gar  so  durchsichtig,  dass  die  Kranken  mit 
Zuhülfenahme  entsprechender  Gläser  und  selbst  ohne  diese 
scharf  sehen,  ja  kleinen  Druck  lesen.  Einmal  wurde  ein 
solcher  FaU  erblich  gefunden  (Graefe).  Möglicherweise 
kommt  es  wohl  auch  bei  gemischten  Staaren  mit  flüssiger 
Oberfläche  zur  Herstellung  eines  massigen  Sehvermögens, 
indem  die  Rindenschichten  fast  völlig  resorbirt  werden,  so 
dass  nicht  nur  durch  den  diaphanen  Kern,  sondern  auch  an 
diesem  vorbei  ein  gewisses  Quantum  direkten  Lichts  passiren 
kann.  Ob  die  Rückbildung  eigentlicher  cataractöser  Trübungen 
auf  therapeutischem  Wege   zu  erzielen  ist,   ist  mindestens 
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sehr  zweifelhaft.  Immerhin  kOnnen  therapeutische  Behand- 
lungen mittelbar  von  grossem  Nutzen  sein,  insofern  sie  näm- 
lich geeignet  sind,  direkte  oder  indirekte  Ursachen  der  Staar- 
bildung  gründlich  zu  beheben.  Es  Iftsst  sich  wenigstens 
a  priori  kaum  ableugnen,  dass  mit  der  Beseitigung  der  patho- 
genetischen Momente  auch  die  Entwicklung  des  Staars  ge- 
hindert und  dessen  Weiterschreiten  gehemmt  werden  könnte. 
Gelingt  dieses  aber,  so  ist  offenbar  die  Möglichkeit  gegeben, 
dass  die  bereits  getrübte  Partie  durch  regressive  Metamorphose 
und  Aufsaugung  zum  Verschwinden  gebracht  oder  beträchtlich 
zerklüftet  und  so  eine  relative  Heilung  erzielt  wird.  Die 
Indication  für  ein  solches  therapeutisches  Vorgehen  tritt  am 
klarsten  heraus,  wo  gewisse  Krankheiten  einen  verderblichen 
Einfluss  auf  die  VegetationsverhAltnisse  des  gesammten  Kör- 
pers nehmen  und  eine  pathologische  Involution  begründen, 
sowie  dort,  wo  locale  Entzündungen  die  Ernährung  der  Linse 
gefährden." 

Becker^s'*')  Ansicht  Ober  Aufhellung  von  Linsen- 
trübungen ist  folgende: 

„Obwohl",  schreibt  er,  „bisher  kein  Besultat  erzielt  ist, 
so  lässt  sich  die  Möglichkeit,  dass  wir  noch  einmal  dahin 
kommen,  beginnende  Cataracten  in  ihrer  Entwicklung  aufzu- 
halten oder  gar  eine  bestehende  Trübung  der  Linse  wieder 
zur  Aufhellung  zu  bringen,  nicht  ganz  von  der  Hand  weisen. 
Aus  den  Experimenten  von  Kunde  (Zeitschrift  für  wissensch. 
Zoologie  VlJLl)  und  Kühnhorn  (De  Cataracta  aquae  inopia 
effecta.  Gryphiae  1858)  geht  hervor,  dass  durch  Wasser- 
entziehung getrübte  Thierlinsen  sich  aufhellen,  wenn  sie  wieder 
in  Wasser  gelegt  werden." 

Weiter  führt  Becker  die  Erfahrungen  Seegens  bei 
diabetischer  Gataract  als  Beweis  für  seine  Anschauung 
an.  Auch  der  Ansicht  Jäger's,  dass  der  cataractOse  Pro- 
cess  nie  bei  seniler  Trübung  sistire,  stimmt  Becker  nicht 
bei  und  führt  zwei  Fälle  an,  in  denen  der  Process  sta- 
tionär blieb. 

„Ich  besitze  aber  auch",  fährt  Becker  fort,  „eine  für 
mich  durchaus  überzeugende  Beobachtung,  dass  sich  die  von 


*)  Handbuch  v.  Graefe  und  Saemisch.  5.  B.  1875. 
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mir  selbst  diagnosticirte  Cataract  in  beiden  Angen  der 
GOjähngen  Frau  eines  Collegen  Yollst&ndig  wieder  znrück- 
gebildet  hat  Aach  Stellwag  (1.  c.  p.  663)  scheint  Fälle  der 
ersten  (stationären)  Art  beobachtet  zu  haben." 

Die  von  Becker  oben  erwähnten  Erfahrungen  See- 
gens finden  sich  in  Seegens  Schrift  über  Diabetes  mel- 
litus*), und  zwar  handelt  es  sich  um  die  folgenden 
beiden  Fälle: 

„1.  Diabetes  in  hohem  Grade.  Bei  Ankunft  des  Patienten 
in  Karlsbad  fand  See  gen  die  Linsen  beider  Angen  deutlich 
getrflbt.  Patient  giebt  an,  die  Gegenstände  in  den  letzten 
Wochen  wie  durch  einen  Nebel  gesehen  zu  haben.  Während 
des  Curgebrauchs  sank  der  Zuckergehalt  auf  die  Hälfte,  die 
Kräfte  nahmen  zu,  alle  Symptome  besserten  sich,  und  nach 
8 — 10  Tagen  wurde  das  Sehen  besser.  Der  Nebel,  über 
welchen  Patient  klagte,  zerstreute  sich,  und  die  Untersuchung 
weist  nach,  dass  die  Trübung  der  Linsen  allmählich  schwindet. 
Bei  seiner  Abreise  sah  er  ganz  klar  und  nur  am  rechten 
Auge  war  eine  schwache  Trübung  der  Linse  wahrnehmbar. 
Zu  Hause  traten  bald  wieder  Störungen  des  Sehvermögens 
auf,  Patient  erblindete  nach  einem  Jahre  in  Folge  von  Linsen- 
trübung vollständig. 

2.  Die  Erscheinungen  des  Diabetes  stiegen  rasch  auf  eine 
sehr  bedeutende  Höhe,  so  dass  die  froher  corpulente  Patientin 
zum  Skelett  abmagerte.  Um  Weihnachton  begann  die  Sehkraft 
abzunehmen.  Patientin  sah  die  Gegenstände  wie  durch  einen 
Nebel,  später  wurde  die  Abnahme  der  Sehkraft  so  bedeutend, 
dass  Patientin  nicht  mehr  lesen  konnte.  Prof.  Gerhard, 
welcher  den  Diabetes  zuerst  erkannte,  fand  eine  beträchtliche 
Linsentrübung  an  beiden  Augen.  Nachdem  Patientin  durch 
emige  Zeit  strenge  Fleischkost  gegessen  hatte,  besserten  sich 
alle  Symptome  und  Gerhard  constatirte,  dass  die  Linsen- 
trübung zurückging.  Als  Seegen  Patientin  sah,  war  die 
Trübung  sehr  gering;  Patientin  konnte  Zeitungsschrift  ganz 
geläufig  lesen." 

Tamanscheffs**)  Mittheilungen,  welcher  im  Jahrel878 
durch  Jod  und  Merkur  bei  Plethorischen  beginnende  Cata- 

*)  Berlin  1875. 
^)  Gaaette  des  Höpitaax.    Paris  ia7a 
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ract  aufgehellt  haben  will,  spricht  Michel  *)  jede  Beweis- 
kraft ab  und  findet,  dass  der  Verfasser  Aufhellung  and 
Resorption  einer  getrübten  Linse  bei  eröffneter  und  nn- 
eröffheter  Kapsel  verwechselt  und  als  gleichbedeutend  be- 
trachtet habe. 

Endlich  hat  in  neuester  Zeit  Neftel***")  wieder 
Heilbarkeit  von  Cataract  durch  Galvanismus  behauptet, 
nachdem  bereits  Himly  ***),  dessen  Fälle  keine  reine  Cata- 
ract waren,  Lerche  f)  und  Andere  mit  der  Elektricitat 
durchaus  unbefriedigende  Versuche  gemacht  hatten.  Neftel 
hat  als  Beweis  zwei  Falle  angeführt.  Indess  hat  Hirsch- 
berg ff)  die  völlige  Haltlosigkeit  dieser  Behauptung  dar- 
gelegt und  zur  Eenntniss  gebracht,  dass  Knapp  und 
Agnew,  auf  deren  Autorität  sich  Neftel  berufen  hatte, 
die  gewünschte  Bestätigung  nicht  ertheilt  haben. 

Sziliftt)  hat  folgenden  Fall  von  „spontaner  Auf- 
saugung einer  cataractOsen  Linse''  veröffentlicht: 

„College  F.,  65  Jahre  alt,  bat  von  Jugend  auf  aus- 
gezeichnet in  die  Ferne  gesehen.  Vor  16  Jahren  begann  er 
zum  Lesen  schwache  Convexgläser  zu  gebrauchen.  Vor  acht 
Jahren  Hess  er  sein  linkes  Auge,  well  er  damit  schlechter 
sah,  von  einem  Augenarzte  untersuchen,  der  Cataracta  in- 
cipiens  diagnosticirte.  Vor  etwa  3^  Jahren  wurde  der  Staar 
für  reif  erklärt.  Das  linke  Auge  war  damals  noch  völlig  ge- 
sund, hatte  ein  scharfes  Gesicht  in  die  Feme  und  benutzte 
+  22  Zoll  zum  Lesen.  Vor  drei  Jahren  kam  nach  dem 
Mittagessen  ohne  alle  nachweisbare  Veranlassung  plötzlich  ein 
sehr  schmerzhafter  (mit  Erbrechen  verbundener)  Anfall  auf 
dem  rechten  cataractOsen  Auge  zu  Stande.  Patient  applicirte 
sich  4,  später  8  Blutegel  auf  die  Schlafe  und  kalte  Umschläge 
auf  das  Auge,  worauf  sich  dasselbe  einigermaassen  beruhigte. 


•)  Nagels  Jahresbericht  der  Ophth.  1879. 
*)  Virchows  Archiv  Bd.  79. 
)  Lodere  Joonial  f.  Chirurgie  L  Bd.  1797. 
t)  Preussische  Vereinszeitnng  1841. 
tt)  VmihowB  Archiv  Bd.  80. 
ttt)  Gentralblatt  f.  prakt  Augenbeük.  a  Jahrg.  1884. 
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Als  aber  am  6.  Tage  die  Schmerzen  mit  ementer  Heftigkeit 
auftraten,  consnltirte  er  einen  Augenarzt.  Dieser  (Herr 
Dr.  Stephan  Blau)  diagnosticirte  einen  acut  glancomatOsen 
Zostandy  welchen  er,  ohne  dieses  im  Aagenblicke  der  Homhant- 
trtbnng  wegen  genauer  entscheiden  zu  können,  als  einen 
secundären,  durch  irgend  eine  Alteration  an  der  cataractOsen 
Linse  bedingten  aufzufassen  geneigt  war.  Er  empfahl  die 
Iridectomie.  Patient  beschloss  aber,  es  noch  einmal  mit 
kalten  Umschlägen  und  mit  Morphium  zu  yersuchen  und 
wirklich  kam  ein  dritter  AnÜEill  nicht  mehr  zu  Stande.  Wohl 
war  das  Auge  erst  nach  Ablauf  von  6  Wochen  völlig  blass 
und  schmerzfrei;  nicht  lange  später  bemerkte  Patient,  dass 
es  auch  wieder  etwas  zu  sehen  beginne.  Die  Aufhellung 
nahm  von  da  ab  stetig  zu,  fährte  aber  erst  im  vergangenen 
Winter  ziemlich  rasch  zu  dem  Besultate,  welches  ich  im 
folgenden  Befunde  schildere:  Bechts  tiefe  vordere  Kammer, 
graublaue  Iris  schlottert  lebhaft,  enge  Pupille  kreisrund, 
reagirt  gut.  Innerhalb  derselben  bei  der  Prüfung  in  durch- 
fallender und  focaler  Beleuchtung  einige  zarte,  zumeist  vertikale 
graue  Strichelchen.  Beim  Blick  nach  abwärts  um  25  ^  taucht 
unten  als  ein  schmales,  horizontales  Segment  der  Pupille  eine 
weissgraue,  mitschlottemde  Masse  hinter  der  Iris  auf.  Bei 
einer  Blicksenkung  um  40®  wird  circa  die  halbe  Pupille,  bei 
einer  Senkung  um  70®  die  ganze  Pupille  durch  den  Staarrest 
verlegt  Sonst  aber  reflektirt  aus  der  Pupille  bei  jedwedem 
Blick  in  die  Peripherie  dem  Augenspiegel  gegenüber  unge- 
trübtes rothes  Licht.  Augenhintergrnnd  mittelmftssig,  fast 
gleichmässig  pigmentirt,  etwas  verbreiterter  Bindegewebsring. 
H  +  10  D;  V  *9,  liest  mit  -h  15,0  D  Sn  0,5  in  bequemer 
Haltung." 

Szili  findet  die  Erklärung  dieses  Falles  in  einer 
spontanen  Kapselmptar,  zumal  auch  das  andere  Auge 
später  eine  Gataractentwickelong  mit  aussergewOhnlicher 
Linsenblähung  zeigte. 

Lange*)  findet  es  nicht  gerechtfertigt,  in  diesem 
von  Szili  beschriebenen  Fall  von  spontaner  Aufsaugung 
zu  sprechen;  spontan  sei  nur  der  Kapselriss,  insofern  er 


•)  V.  Graefe's  A.  f.  0.  XXX.  3.  1884. 
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nicht  durch  ein  Trauma,  sondern  durch  im  Auge  selbst 
sich  findende  Bedingungen  erzeugt  wurde.  ,,ünter  spon- 
taner Aufsaugung**,  fährt  Lange  fort,  „glaube  ich  nur 
eine  Resorption  getrübter  Linse  bei  unverletztem,  voll- 
kommen geschlossenem  Eapselsack  verstehen  zu  dürfen 
und  erlaube  mir,  folgenden  Fall  mitzutheilen: 

Patient,  58  Jahre  alt,  will  in  seinen  jungen  Jahren  mit 
beiden  Augen  immer  gut  gesehen  haben.  Vom  40.  Lebens- 
jahre an  beobachtete  er  eine  langsam  fortschreitende  Abnahme 
des  Sehvermögens  seines  rechten  Auges,  welche  nach  weiteren 
sechs  Jahren  zu  völliger  Erblindung  desselben  fClhrte.  Der 
Grund  war  Gataract  und  es  wurde  dieselbe  vor  12  Jahren  mit 
vollem  Erfolge  extrahirt.  Ein  Jahr  darauf  begann  das  bisher 
gute  Sehvermögen  des  linken  Auges  zu  verfallen,  war  nach 
vier  weiteren  Jahren  bis  auf  Lichtschein  vollkommen  erloschen 
und  blieb  es  volle  sieben  Jahre.  Seitdem,  giebt  Patient  an, 
habe  er  links  wieder  zu  sehen  begonnen,  und  es  soll  das  Seh- 
vermögen des  Auges  recht  schnell  zunehmen.  Diesem  sich 
wieder  einstellenden  Sehvermögen  ist  weder  ein  Trauma,  noch 
irgend  eine  anderweitige  Erkrankung  vorausgegangen.  Mit 
Ausnahme  seiner  Augen  kennt  Patient  keine  Klagen  und  giebt 
an,  stets  sehr  gesund  gewesen  zu  sein. 

Status  praesens:  Patient  von  gutem  Körperbau.  Urin 
enthalt  weder  Eiweiss  noch  Zucker. 

Eechts:  Aphakia  artificialis,  Coloboma  artificiale  iridis. 
V  =  0,5  mit  +  10,0 D.  Links:  Conjunctiva,  Cornea,  Sclera 
zeigen  nichts  Pathologisches,  vordere  Kammer  von  normaler 
Tiefe.  Iris  von  bräunlicher  Farbe,  nicht  schlotternd,  zeigt 
keinerlei  krankhafte  Erscheinungen.  Pupille  von  normaler 
Form  und  GrOsse,  reagirt  sehr  präcise  auf  Licht  Die  Linse 
erscheint  getrübt^  und  zwar  zeigt  die  vordere  Kapsel  (nach 
Atropin)  mehrere  Vs  bis  1  Mm.  lange,  feine  weisslichgraue 
Trübungen;  dieselben  sitzen  ausschliesslich  in  der  Peripherie, 
die  centralen  Theile  der  Kapsel  lassen  keinerlei  Zeichnung 
erkennen.  Die  Linsenmasse  selbst  erscheint  ganz  fein  granu- 
lirt  und  trübe,  sehr  wenig  Licht  reflektirend.  Nur  im  unteren 
Theil  derselben  findet  sich  eine  nach  oben  mit  einer  convezen 
Bogenlinie  scharf  abgrenzende  hellgelbgraue,  stark  Licht  re- 
flektirende  Trübung,  dieselbe  setzt  sich  nach  unten  hinter  die 
Iris   fort  und  lässt  sich  hier  nicht  weiter  verfolgen.    Bringt 
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man  den  Kranken  in  Bückenlage  und  lässt  den  Kopf  stark 
nach  hinten  beugen,  so  tritt  die  oben  erwähnte  satnnrte  Trfi* 
bnng  ganz  ins  Fupillargebiet,  wobei  die  untere  Grenze  der- 
selben sich  als  nnregelmässig,  wie  ansgefressen,  in  der  Haupt- 
richtnng  jedoch  als  gradlinig  erweist.  Der  ganze  Umfang  der 
stark  satnrirten  1  bis  IV»  Mm.  dicken  Trübung  ist  kleiner 
als  die  nur  massig  erweiterte  Pupille.  Die  Untersuchung 
mit  dem  Augenspiegel  ergiebt,  dass  sobald  die  dichtere  Trü- 
bung bei  aufrechter  Eorperstellung  nach  unten  gesunken  ist, 
die  übrigen  Linsenpartieen  sich  soweit  durchleuchten  lassen, 
dass  man  den  Augenhintergrund  mit  seinen  Einzelheiten, 
wenn  auch  nur  stark  verschleiert,  so  doch  immerhin  wahr- 
nehmen kann.  Die  Tension  des  Auges  ist  normal,  Fixation 
und  Projektion  desgleichen.  Das  centrale  Sehvermögen  bei 
einer  manifesten  Hjpormetropie  von  6,0  D  =  Veoi  mit  + 12,0  D 
wird  Schweigger  2,25  gelesen.  Es  handelt  sich  demnach  um 
eine  Cataracta  hjpermatura  fluida  (Morgagniana),  deren  ganz 
dünnflüssige  Corticalis  sich  wieder  bis  zu  dem  oben  beschrie- 
benen Grade  spontan  aufgehellt  hat,  wobei  der  unregelmässige 
Kern  als  durch  Maceration  verkleinert  aufzufassen  ist.  Der 
nicht  selten  beschriebene  und  beobachtete  Vorgang  der 
Schrumpfung  einer  überreifen  Total -Cataract  mit  gleichzeitig 
damit  sich  wieder  einstellendem  Sehvermögen  eines  vorher  bis 
auf  präcise  Lichtperception  erblindeten  Auges  konnte  aus- 
geschlossen werden  dadurch,  dass,  nachdem  es  gelungen  war, 
durch  kräftiges  Atropinisiren  die  Pupille  ad  maximum  zu  er- 
weitem, der  Linsenrand  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  an  dem 
ihm  normaliter  zukommenden  Platze  ophthalmoskopisch  sichtbar 
wurde.  Hierbei  erwies  sich  die  Linse  von  normaler  Grösse 
und  in  der  richtigen  Lage.  Die  relativ  bedeutende  manifeste 
Hjpermetropie  erklärt  sich  bei  dem  Vorhandensein  der  Linse 
durch  die  vollkommene  Verflüssigung  der  Corticalis  und  die 
hieraus  resultirende  Herabsetzung  des  Brechungscoefücienten 
derselben.  Dass  vor  der  Cataractbildung  das  Auge  wenigstens 
nicht  hochgradig  hjpermetropisch  gewesen  ist,  ergiebt  sich 
aus  der  Anamnese. 

Es  handelt  sich  in  unserem  Fall  nicht  um  Resorption 
allein,  sondern  auch  um  Ersatz  des  Besorbirten  durch 
eine  durchsichtige  Materie,  was  aus  der  vollständigen 
Integrität  des  Volumens  der  metamorphosirten  Linse  ent- 

▼.  GrMfe'a  Arctly  fUr  Ophthalmologie,  XXXIU.  1.  12 
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noxnmen  werden  mass.  Aus  dem  mitgeiheiiten  Falle  geht 
zur  Evidenz  hervor,  dass  eine  cataraotOs  getrübte  Linse 
durch  regressive  Metamorphose  ihrer  Elemente  sich  auf- 
hellen kann. 

Zn  diesem  Falle  bringt  Lange  in  dem  XXXII.  Bande 
des  V.  Oraefe^schen  Archivs  (Heft  4,  S.  291 — ^287)  folgenden 
Nachtrag: 

„Jetzt,  nach  Ablauf  von  zwei  Jahren  erzielt  die  ünter- 
snchong  des  linken  Auges  Folgendes:  Coi^nnctiva,  Sclera  und 
Cornea  zeigen  nichts  Abnormes.  Iris  in  normaler  Lage,  nicht 
zurttckgesunken,  bei  Bewegung  des  Auges  leicht  schlotternd, 
Pupille  normal  gross,  reagirt  gut  auf  Licht.  Bei  nicht  er- 
weiterter Pupille  erscheint  das  fupiUargebiet  durch  einen 
quer-ovalen,  flachen,  gelblichgrauen,  stark  licht  reflektirenden 
Körper  eingenommen,  derselbe  liegt  hinter  dem  Knotenpunkt 
des  Auges  und  ist  die  hintere  Augenkammer  demnach  wesent- 
lich vertieft.  V  =  Vso  mit  -+-  9,0  D.  Bei  maximaler  Atropin- 
mjdriasis  erscheint  die  Pupille  vollkommen  rund,  der  untere 
Theil  des  erweiterten  Pupillargebietes  ist  absolut  rein  und 
schwarz,  wogegen  der  übrige  Theil  desselben  von  einer  sehr 
feinen,  mehrfach  radiär  gefalteten  Membran,  in  deren  unter- 
stem Theil  der  obengenannte  flache,  stark  Licht  brechende 
IVa— 2  Mm.  lange,  1  Mm.  hohe  Körper  lieg^,  eingenommen  ist. 
Ophthalmoskopisch  ist  der  Augenhintergrund  durch  den  freien 
unteren  Theil  des  Pupillargebietes  vollkommen  scharf  sichtbar, 
im  TJebrigen  erscheint  er  durch  die  den  oberen  und  die  zeit- 
lichen Theile  des  Pupillargebietes  durchziehenden  zahlreichen 
feinen,  mit  vielen  Knötchen  versehenen  Faden  verschleiert, 
central  ist  die  Pupille  in  Folge  der  daselbst  gelegenen  oben 
erwähnten  saturirten  Trübung  nicht  durchleuchtbar.  V  =  0,5 
mit  +  10,0  D." 

„Dieser  Befund",  fährt  Lange  fort,  „im  Vergleich  zu 
dem  zur  Zeit  der  ersten  Untersuchung  constatirten,  laset  sich 
folgendermaassen  deuten.  Die  vor  zwei  Jahren  noch  voll- 
kommen verflüssigte  und  bis  zu  einem  gewissen  Urade  auf- 
gehellte Corticalis  ist  ganz  resorbirt  worden,  die  Linsenkapsel 
ist  zurückgeblieben,  geschrumpft  und  hat  den  nicht  voll- 
standig  zur  Besorption  gelangten  kleinen  Kern  zwischen  ihre 
Lamellen  fest  eingeschlossen.  Dass  dieser  jetzt  nicht  mehr, 
wie  früher,   im  untersten,   sondern  im  centralen  Theil  des 
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PnpillarFanmefi  liegt,  erklftrt  sich  durch  die  aufis  Deutlichste 
nachweisbare  LoslOsung  der  unteren  Partie  der  Linsenkapsel 
Yon  der  Zonnla  nnd  Gontraktion  derselben  im  yertikalen  Me- 
ridian nach  oben,  wodurch  der  vom  untersten  Theil  des  Eapsel- 
sackes  fest  umschlossene  Kern  nach  oben,  d.  h.  gegen  das 
Centrum  der  Pupille  dislocirt  werden  musste. 

Der  Ton  mir  beobachtete  Fall  hat  in  der  Form,  wie  er 
sich  mir  zuletzt  präsentirte,  die  grOsste  Aehnlichkeit  mit  den 
(weiter  unten  mitgetheilten)  Brettauer'schen  Fällen,  nur  habe 
ich  in  dem  meinigen  keine  Cholestearincrjstalle  in  der  sich 
resorbirenden  Linse  beobachtet,  und  war  der  ganz  kleine, 
rudimentäre  Kern  nicht  vollkommen  zur  Besorption  gelangt. 
Sehr  auffallend  ist  die  sowohl  in  dem  ersten  und  zweiten 
Brettauer'schen  als  auch  von  mir  beobachtete  Loslösung  der 
Linsenkapsel  von  der  Zonula  in  ihrem  untersten  Theile." 

Gegenfiber  einer  Bemerkung  von  £.  Meyer  bei  der  Dis- 
cussion,  welche  sich  auf  der  Heidelberger  Ophthalmologen- 
Versammlung  im  Jahre  1885  an  die  Mittheilung  Brettauer's 
anschloss,  macht  Lange  darauf  aufmerksam,  dass  es  sich 
in  seinem  Falle  sowohl  um  Aufhellung  als  um  Besorption 
der  Cataract  handele..  £r  schliesst  sich  der  von  Knapp 
ausgesprochenen  Anschauung  an,  indem  er  behauptet,  dass 
in  äusserst  seltenen  Fällen  die  spontane  Besorption  einer 
cataractOsen  Linse  durch  das  Zwischenstadium  einer  voll- 
kommenen Verflüssigung  der  Corticalis  mit  nachträglicher 
spontaner  Aufhellung  dieser  letzteren  vorkommt.  Wie  in 
den  Brettauer'schen  Fällen  so  war  in  dem  Lange'schen  die 
CataractrEntwickelung  eine  recht  frühzeitige.  Mit  37  Jahren 
bemerkte  Patient  eine  Verschlechterung  des  linken  Auges, 
mit  51  Jahren  will  er  auf  dem  letzteren  nur  Lichtschein  ge- 
habt haben  und  erst  vom  September  1883  (Patient  war  nun 
53  Jahre  alt)  datirt  er  die  spontane  Wiederkehr  des  Seh- 
vermögens. Es  lässt  sich,  sagt  Lange,  aus  diesen  Angaben 
mit  ziemlicher  Sicherheit  entnehmen,  dass  die  Cataract  vier 
Jahre  bis  zur  Beife  und  sieben  Jahre  bis  zur  spontanen  Auf- 
hellung gebraucht  hat.  Zur  vollkommenen  Besorption  des 
Linsenkörpers,  bis  auf  das  kleine  Kemrudiment,  waren  weitere 
1  Vs— 2  Jahre  erforderlich  und  können  wir  somit  die  Dauer  des 
an  der  Linse  des  linken  Auges  sich  abspielenden  Processes 
auf  13  Jahre   berechnen.     Die  Frage   nach  der  Häufigkeit 
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dieses  Vorkommens  hält  Lange  bei  der  meist  Mhzeiügen 
Cataractoperation  für  kaum  zu  entscheiden. 

Einen  sehr  ähnlichen  Fall  von  „Cataracta  (hyper- 
matnra  fluida)  Morgagniana  mit  wasserklarer  Cortical- 
fiassigkeit"  hat  Nordman*)  veröffentlicht.  Er  hält  den- 
selben, mit  Ausnahme  eines  älteren  Falles  von  Mor- 
gagni, für  den  ersten  seiner  Art  und  bemdht  sich  zu 
zeigen,  dass  auch  der  letztere,  von  O.Becker  als  zweifel- 
haft bezeichnete  Fall  hierher  gerechnet  werden  müsse.  In 
seiner  „Pathologie  und  Therapie  des  Linsensystems"  **) 
giebt  Becker  die  betreffende  Stelle  von  Morgagni 
wieder  und  bemerkt  dazu,  dass  man  den  Fall  ohne  Wei- 
teres ffir  das,  was  wir  heute  Cataracta  Morgagni  nennen, 
in  Anspruch  nehmen  könnte,  dass  aber  das  Eine  nicht 
stimme,  dass  die  aus  der  Linse  ausfliessende  Flüssigkeit 
klar  und  nicht  trübe  war.  Da  nun  der  Nordman'sche 
Fall  zeigt,  dass  bei  Morgagni*scher  Cataract  die  Cortical- 
flüssigkeit  nicht  nothwendiger  Weise  trübe  zu  sein  braucht, 
so  hält  es  Nordman  für  zweifellos,  dass  auch  Mor- 
gagni*s  Beobachtung  sich  aut  einen  derartigen  Fall  be- 
ziehe. Indessen  liegt  die  Sache  doch  so  einfach  nicht, 
wie  die  genaue  Durchsicht  des  Originales***)  ergiebt 

Es  handelte  sich  hiernach  um  ein  phthisisches  Auge  eines 
40jährigen  Mannes,  welches  in  der  Kindheit  an  Variola  er- 
blindet war.  „Oculus  non  modo  erat  altero  minor  sed  comea 
etiam  ipsa;  in  qua  nuUum  caeteroquin  apparebat  lasesionis 
vestigium,  ut  albedo  quae  pone  illam  erat,  praeclare  trans- 
piceretur.  Scleroticam  cum  incidere  coepissem  limpida  aqua 
efiluxit,  in  quam  pars  magna  vitrei  humoris  videri  poterat 
abiisse,  cum  pars  reliqua  annexa  ut  solet  crjstallino  humori 
restitisset.  Is  parvus  erat  seeundum  omnes  dimensiones, 
crassitudine   autem  vel   paulo   minor,    quam   ejusmodi   oculo 


*)  Archiv  f.  Augenheilkunde  XIV.  1885. 
**)  Graefe-Saemisch^s  Handb.  V.  S.  265. 
***)  .1.    B.   Morgagni,    De    sedibus    et   causis   morbomm. 
Patav.  1765.    Epist.  LXlIl.  6. 
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convenirei  Facie  anteriore  in  medio  erat  albus,  sicuti  per 
comeam  transpexeram;  caetera  albidns  et  cnm  inter  digitos 
leniter  comprimerem,  continno  aqua  erupit,  nihil  purulenti 
habens,  imo  pura  et  limpida  ^aque  copia  pro  parvitate  crj- 
stallini,  ud  hie  statim  ad  mnlto  minorem  crassitndinem  redi- 
geretor.  Quidquid  de  substantia  ipsios  reliqnam  foit,  lentis 
pristinam  fignram  retinuit  Caetera  in  ocnlo  non  male  adeo 
88  habebant.  Nervus  opticus  intra  orbitam  sub  crassioribus 
tunids  medullam  comprehendebat  aequo  tenuiorem  et  quam 
si  comprimeres,  humidiorem  agnosceres,  quam  par  esset.*' 

Es  lagen  also  hier  sehr  complicirte  Verhältnisse  vor 

und  da  auch  die  Möglichkeit  cadaverOser  Veränderungen 

der  Linse  nicht  ausgeschlossen  ist,  so  dürfte  jetzt  wohl 

kaum  mehr  mit  Bestimmtheit  anzugeben  sein,  worum  es 

sich  in  jenem  Falle  gehandelt  habe. 

Der  von  Nord  man  beobachtete  Fall  betrifft  einen  56- 
j&hrigen  Bauern,  welcher  mit  Ausnahme  einer  vorübergehenden 
Störung  im  Jahre  1879,  an  dem  gegenwärtig  mit  Morgagni- 
seher  Cataract  behafteten  Auge  stets  gut  gesehen  hatte.  Im 
October  1882  aber  begann  das  Sehvermögen  ohne  vorhergehende 
Schmerzen  oder  Beizungssymptome  auf  beiden  Augen  gleich- 
zeitig abzunehmen,  so  schnell,  dass  Patient  zu  Neujahr  1883 
nicht  mehr  lesen  und  kurze  Zeit  darauf  nicht  ohne  Hülfe 
gehen  konnte.  Im  Frühling  desselben  Jahres  konnte  er  in- 
dessen mit  dem  rechten  Auge  allmählich  wieder  besser  sehen, 
so  dass  er,  wenn  auch  mit  Mühe,  doch  selbst  seinen  Weg 
finden  konnte. 

Am  10.  August  1883  fanden  sich  bei  der  Untersuchung 
die  inneren  Organe  gesund,  insbesondere  Herz  und  GefUss- 
system  normal  und  der  Urin  frei  von  Eiweiss  und  Zucker. 
Auf  dem  linken  Auge  hatte  er  einen  gewöhnlichen,  fast  reifen 
senilen  Staar,  der  von  Nord  man  mit  gutem  Erfolge  operirt 
wurde  —  S  mit  +  11  D  — •  %t.  Der  extrahirte  Kern  hielt  im 
Durchmesser  8,5  Mm.  und  war  4,5  Mm.  dick.  Von  dem  dftnn- 
flüssigen  Glaskörper  ging  bei  der  Operation  eine  geringe 
Menge  verloren.  Am  rechten  Auge  sind  die  äusseren  Theile 
gesund»  die  Kammer  tief,  die  Iris  etwas  atrophisch,  so  dass  sie 
auf  Atropin  nur  unvollständig  reagirt,  ihr  Pupülarrand  ist 
fein  gezackt,  und  sie  schlottert  bei  den  geringsten  Bewegungen 
des  Auges.    Im  unteren  Theil  des  Fupillargebietes  sieht  man 
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den  Linsenkem  ungefähr  5  Mm.  ün  Durchmesser  gross  und 
oberhalb  desselben  die  Pupille  schwarz.  Die  äusseren  Schichten 
des  Kernes  scheinen  schmutzig-weisslich,  vom  Gentrum  aber 
erhalt  man  einen  gelbbraunen  Beflex.  Bei  genauer  Untersuchung 
sieht  man  ausserdem  im  Pupillargebiet,  besonders  deutlich  bei 
focaler  Beleuchtung,  eine  Menge  sehr  feiner,  scharf  begrenzter, 
fast  kreideweisser  Punkte,  welche  an  die  Punktimng  der  Mem- 
brana Descemeti  bei  Iritis  serosa  erinnern  und  als  Ablagerungen 
aus  der  Corticalflflssigkeit  auf  der  hinteren  Fläche  der  vorderen 
Linsenkapsel  anzusprechen  sein  dürften,  möglicherweise  aber 
auch  auf  localen  Eapseltrübungen  beruhen  konnten.  Wenn 
Patient  seinen  Kopf  auf  die  eine  Seite  neigt;  sinkt  der  Kern 
sofort  nach  derselben  Bichtung,  beugt  er  den  Kopf  nach  vom, 
so  legt  sich  der  Kern  dicht  an  die  Iris,  neigt  er  sich  nach 
hinten,  so  sinkt  auch  ersterer  nach  hinten,  jedoch  wie  es 
scheint,  nicht  mehr  als  höchstens  1,5  Mm.  Oberhalb  des 
Kernes  erbält  man  bei  ophthalmoskopischer  Untersuchung  ein 
ziemlich  deutliches  Bild  vom  Augenhintergrunde,  der  normal 
ist.  Wie  schon  oben  erwähnt,  hat  die  Sehschärfe  des  Patienten, 
welche  Mher  bis  auf  die  beim  Staar  gewöhnliche  herabgesetzt 
war,  auf  diesem  Auge  so  zugenommen,  dass  er  seit  dem  Früh- 
ling ohne  Hülfe  gehen  kann.  Brillen  hat  er  dabei  nicht  be- 
nutzt. Mit  Gonvex  10  D  ist  S  <»  y^»  stenopäisch  %.  Dieser 
grosse  Unterschied  in  der  Sehschärfe,  mit  oder  ohne  künst- 
liche Blendung,  beruht  jedoch  nicht  oder  doch  nur  zum 
sehr  geringen  Theil  auf  (regulärem)  Astigmatismus,  denn 
Patient  sieht  gleich  gut,  in  welchem  Meridian  die  Spalte 
gehalten  wird.  Bei  Untersuchung  der  Sehschärfe  für  die 
Nähe  wählte  Patient  zum  Lesen  immer  die  stärksten  Gläaer. 
Mit  +  18  D  liest  er  mit  künstlicher  Blendung  auch  Jaeger  2 
auf  8  Zoll.  Mit  schwächerem  Glase  liest  er  schlechter  und 
nur  gröberen  Druck.  Mit  dem  anderen  jetzt  staaroperirten 
Auge,  dessen  Sehschärfe  für  die  Feme,  wie  erwähnt,'  mit 
+  11  D  am  schärfsten  ist,  liest  er  am  besten  mit  +  14  D. 

Dass  der  Fall  eine  Morgagni^sche  Gataract  ist,  wenn  auch 
mit  wasserklarer  Corticalflüssigkeit,  unterliegt  wohl  keinem 
Zweifel.  Die  einzige  Affection,  mit  der  er  möglicherweise  ver- 
wechselt werden  könnte,  wäre  eine  cataractöse  ektopische 
Linse,  an  die  er  auch  im  ersten  Augenblick  erinnert.  Jedoch 
finden  sich  Eigenthümlichkelten,  welche  ihn  von  dieser  Affection 
bestimmt  unterscheiden.    Wenn  man  bei  focaler  Beleuchtung 
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genau  das  gegenseitige  Verhalten  des  Kernes  und  der  feinen 
Punkte  beobachtet,  so  findet  man,  dass  letztere  immer  dieselbe 
Lage  im  Papillargebiet  beibehalten,  auch  wenn  der  Kern  sich 
verschiebt,  und  dass  sie  immer  in  der  Ebene  der  Iris  liegen 
bleiben,  auch  wenn  der  Kern  nach  hinten  sinkt.  Bei  ektopischer 
Linse  mflssten  die  Punkte,  von  denen  die,  welche  ausserhalb 
des  Keingebietes  liegen,  als  auf  der  Zonula  liegend  angesehen 
werden  mfissten,  nothwendigerweiBe  ihre  Lage  sowohl  in 
horizontaler  wie  in  vertikaler  Bichtung  verftndem,  sobald  die 
Linse  sich  verschiebt.  Da  dieses,  wie  erwähnt,  hier  nicht  der 
Fall  war,  so  müssen  die  betreffenden  Punkte  auf  der  Kapsel 
gelegen  sein,  und  diese  von  dem  Kern,  wenn  er  nach  hinten 
sinkt,  durch  eine  grössere  Menge  der  klaren  Corticalflflssigkeit 
getrennt  sein.  Ein  anderer  Umstand,  der  gleichfalls  die 
Diagnose  unterstützt,  ist  der,  dass  das  andere  Auge  einen  ge- 
wöhnlichen senilen  Staar  hatte,  während  Linsenektopie  fast 
immer  doppelseitig  vorkommt. 

Brettauer*)  bat  auf  der  17.  Yersammlung  der 
Ophthalmologischen  Oesellschaft  zu  Heidelberg  1885  fol- 
gende drei  Fälle  von  spontaner  Aufsaugung  von  seniler 
Gataract  bei  unverletzter  Kapsel  beschrieben,  deren  erster 
bereits  von  Becker**)  veröfiEentlicht  war. 

1.  Janinot,  45  Jahre  alt,  Hutmacher,  trat  am  20.  März  1862 
in  meine  Behandlung.  Am  rechten  Auge  eine  reife  Cataract, 
milchweisse  Corticalis  ohne  specielles  Gefüge,  einzelne  kreide- 
weisse  halb  stecknadelkopfgrosse  Punkte  unter  der  vorderen 
Kapsel»  Kern  nicht  sichtbar.  Links  halbreife  Gataract.  Am 
26.  März  rechts  Lappenextraction  nach  unten  ohne  Iridektomie. 
Sofort  nach  Einführung  des  Cystitoms  Glaskörperrorfidl. 
Dabei  verschwand  die  Gataract  aus  dem  Bereich  der  PupiUe. 
Ob  sie  ganz  flüssig  war  oder  der  Kern  durch  den  Glaskörper- 
vorfall aus  dem  Auge  hinausgeschleudert  wurde,  konnte,  da 
der  Vorfall  alle  Aufinerksamkeit  in  Anspruch  nahm,  nicht 
festgestellt  werden.  Im  Bett  und  auf  dem  Boden  wurde  die 
Gataract  vergebens  gesucht.  Während  des  Verlaufs  lag  längere 
Zeit  Blut  in  der  Pupille;  die  Iris  heilte  in  die  Wunde  ein.  Am 
4.  August  las  Patient  mit  +  Vs  Jäger  Ko.  3,  mit  +  V«  die 


*)  Her.  über  die  17.  Vers.  d.  ophth.  Qtes.  zu  Heidelberg  1886. 
^)  Oraefe-Saemisch  V.  p.  809. 
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Hausnummern  über  die  Strasse.  Das  Besnltut  war  durchaus 
dauernd,  da  er  auf  diesem  Auge  sieb  als  Hutmacher  sein  Brod 
verdiente  und  nach  12  Jahren  mit  4-  Ve  S  ^/m  hatte.  Als  J. 
im  Jahre  1871  sich  die  Nummer  seiner  Staarbrille  neu  be- 
stimmen liess,  bemerkte  ich  am  linken  Auge  leichtes  Schlot- 
tern und  grünliche  Verfärbung  der  Iris  bei  runder  und  auf 
Licht  reagirender  Pupille.  Im  Centrum  derselben  eine  häutige 
Ausbreitung  von  unregelmässig  8temf5rmiger  Gestalt.  Eine 
genaue  Untersuchung  der  vorderen  und  hinteren  Kapsel, 
welch  letztere  der  ersten  sehr  nahe  gerückt  ist,  lässt  dieselbe 
intact  erscheinen. 

Nach  Erweiterung  der  Pupille  sieht  man  an  die  centrale  . 
Membran  sich  sternförmig,  den  Sectoren  der  Linse  ent- 
sprechend, eine  gelatinöse  Masse  anschliessen,  an  welcher  eine 
Unzahl  von  Gholestearincrystallen,  wie  Goldflitter  an  den  Aesten 
eines  Weihnachtsbaumes,  hängen.  Zwischen  den  einzelnen 
Sectoren  der  gelatinösen  Substanz  erhält  man  mittelst  des 
Augenspiegels  rothes  Licht  aus  dem  Hintergrunde.  Qm  Sep- 
tember  1872  sah  Professor  0.  Becker  den  Patienten  zum 
ersten  Male.) 

Am  22.  März  1874  erwies  sich  das  Irisschlottern  stärker, 
die  gelatinöse  durchsichtige  Masse  in  toto  verringert,  des- 
gleichen die  Anzahl  der  Crjstalle.  Nach  aussen  unten  scheint 
ein  gelatinöser  Streifen  etwas  vor  der  Ebene  der  centralen 
Membran  zu  liegen.  Unmittelbar  hinter  der  Linse  sieht  man 
mehrere  leicht  bewegliche,  ziemlich  grosse  Glaskörper- 
membranen, alle  im  vorderen  Theile  des  Glaskörpers.  Papille 
leicht  hjperämisch,  an  der  äusseren  Seite  ein  sehr  schmaler 
Conus  von  Ve  P.  Mit  +  Vs  S  beinahe  ^U.  Die  geringste 
Annäherung  oder  Entfernung  des  Glases  vom  Auge  ver- 
schlechtert das  Sehen;  also  keine  Spur  von  Accommodation. 
Seit  wann  das  Sehen  auf  dem  linken  Auge  sich  herzustellen 
begonnen  hat»  weiss  J.  nicht  anzugeben.  Bei  der  letzten 
Untersuchung  (August  1885)  fand  ich  bei  tiefer  vorderer 
Kammer  und  starkem  Irisschlottem  nur  noch  eine  breitere 
Speiche,  welche  von  oben  innen  gegen  das  Centrum  unmittelbar 
unter  der  vorderen  Kapsel  zog.  Dagegen  schlotterte  der  ganze 
Kapselsack,  der  am  besten  der  Hülse  einer  ausgedrückten 
Traubenbeere  verglichen  werden  konnte,  stärker  als  früher. 
Bei  durch  Atropin  stark  erweiterter  Pupille  sah  man  im  untern 
äusseren  Quadranten  eine  schmale  mondsichelförmige  Stelle  in 
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der  Papille,  welche^  bei  der  Beleuchtung  mit  dem  Augenspiegel 
in  viel  lebhafterem,  reinem  Both  aufleuchtete,  als  die  übrige 
vom  Eapselsack  occupirte  Partie.  Offenbar  hatte  sich  seit  der 
vorletzten  Untersuchung  (April  1885)  der  unverletzte  Eapsel- 
sack von  seiner  Anheftung  an  der  Zonula  Zinna  getrennt  und 
es  traten  bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  dieselben 
Erscheinungen,  wie  bei  Subluxatio  lentis  auf.  Patient  stellt 
aufs  Bestimmteste  die  Einwirkung  irgend  eines  Trauma  in  Ab- 
rede; auch  liess  sich  weder  an  Cornea,  Sclera  oder  Iris,  noch 
in  der  Linsenkapsel  eine  Narbe,  ein  Biss  oder  dergleichen 
nachweisen.  (In  den  letzten  zwei  bis  drei  Jahren  hat  das 
Sehvermögen  auf  beiden  Augen  gleichmässig  stark  abgenommen, 
in  Folge  einer  genuinen  Atrophie  beider  Sehnerven,  so  dass 
sich  Patient  gerade  noch  allein  führen  kann.) 

2.   Hüttli,   Georg,  Farbwaarenhandler  aus  Triest,  wurde 
von   mir   am   16.  März  1867  am  rechten  Auge  an  Cataract 

nach   Qraefe   operirt    S  =:  Vf4   mit  -f    ^.    Er  war  damals 

50  Jahre  alt.  Linkerseits  bestand  eine  noch  nicht  reife  Eem- 
cataract.  Im  Jahre  1881  hielt  er  mich  einmal  auf  der  Strasse 
an  mit  der  Bemerkung,  er  fange  an,  auch  mit  dem  linken  Auge 
zu  sehen.  Eine  sofort  angestellte,  genaue  Untersuchung  ergab 
bei  normaler  Hornhaut  und  etwas  tiefer  vorderer  Kammer  ein 
leichtes  Lrisschlottem;  die  vordere  Kapsel  intact,  die  Linse 
von  zahlreichen  Cholestearin-Crystallen  durchsetzt,  welche  bei 
Bewegungen  des  Auges  leicht  erzittern,  ohne  jedoch  ihren 
Platz  zu  verlassen;  sie  scheinen  in  einer  halb-flüssigen  Masse 
von  geleeartiger  Consistenz  suspendirt  zu  sein.  Der  unteren 
Hälfte  des  Pupillarrandes  sitzt  ein  kaum  \  Mm.  breiter,  ganz 
feiner  graulichweisser  Saum  auf,  welcher  aber  nicht  an  der 
Linsenkapsel  adhärent  ist,  wie  sich  nach  Atropin-Einträufelung 
leicht  nachweisen  lässt;  doch  erweitert  sich  die  Pupille  nur 
bis  zu  mittlerer  Weite  (auch  die  Iris  des  rechten  Auges 
reagirt  auf  Atropin  nur  massig,  obwohl  der  Pupillarrand  nicht 
adhärent  ist).  Blickt  Patient  etwas  nach  unten,  so  sieht  man 
hinter  der  Iris  und  hinter  der  vorderen  Kapsel  einen  linsen- 
flSrmigen,  etwa  hanf komgrossen  weissen  KOrper,  welcher  offen- 
bar dem  letzten  Reste  des  grösstentheils  aufgesaugten  Linsen- 
kemes  entspricht.  Bei  der  Augenspiegel-Untersuchung  leuchtet 
die  Pupille  roth  auf  und  die  Details  des  Augenhintergmndes 
sind  deutlich  sichtbar.    Die  Sehnerven-Papille  ist  leicht  blass 
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und  hat  einen  sehr  schmalen  Gönne  nach  anasen  (ebensa  anl 
dem  rechten Ange);  S mit  +^=  Vm.  Bei  erneuter  üntersnchnng 

Ostern  1885  kann  das  Kemrudiment  nicht  mehr  nachgewiesen 
werden.  Doch  scheint  auch  bei  diesem  Patienten  sich  jetzt 
der  Eapselsack  gerade  unten  von  der  Zonula  getrennt  zu 
haben,  da  man  wegen  der  nur  massig  erweiterbaren  Pupille 
eine  überaus  kleine,  scharfbegrenzte,  mondsichelftrmige  Lücke 
unten  in  der  Pupille  wahrnimmt,  durch  welche  man  vollkommen 
reines  rothes  Licht  mit  dem  Augenspiegel  erhalt.  Im  Jahre  1882 
stellte  ich  den  Fall  Herrn  Prof.  Arlt  vor  und  konnte  er  sich 
persönlich  von  dem  oben  beschriebenen  Zustande  überzeugen. 
3.  Der  dritte  Fall  betrifft;  eine  Frau  —  Nina  Morpurgo 
aus  Triest  —  welche  einer  Familie  GataractOser  angehört 
Vater  und  Mutter  sollen  nach  ihrer  Aussage  an  Cataract 
operirt  sein,  ebenso  einer  ihrer  zwei  Brüder.  Sie  hat  6  lebende 
Kinder  geboren  und  einen  Abortus  überstanden.  Im  46.  Jahre 
trat  Menopause  ein.  Am  15.  Oktober  1871,  als  sie  48  Jahre 
war,   wurde   sie  von  mir  am  rechten  Auge  an  Eemcataract 

nach  Oraefe  operirt  S  mit  +  ^  =  %  Linkerseits  bestand 
damals  schon  ebenfalls  eine  beinahe  reife  Kemcataract  Mein 
Assistent  (Dr.  A.  Gonstantini),  welcher  sie  Tom  Jahre  1881 
ab  als  Hausarzt  wiederholt  zu  sehen  Gelegenheit  hatte,  forderte 
sie  auf,  sich  auch  das  linke  Auge  operiren  zu  lassen,  wozu  sie 
aber  gar  keine  Neigung  hatte,  da  sie  mit  dem  rechten  Auge 
Tollauf  genug  sehe.  Im  Jahre  1884  gab  ne  an,  sie  fange  an, 
mit  dem  linken  Auge  etwas  zu  sehen.  Bei  der  angestellten 
Untersuchung  ergab  sich  nun,  dass  wir  es  mit  einem  spontan 
aufgeheUten  Altersstaar  zu  thun  hatten  bei  unverletzter  Kapsel. 
Bei  normaler  Hornhaut,  vorderer  Kammer  und  Iris  erscheint 
die  Pupille,  welche  auf  Atropin  ad  maximum  erweiterbar  ist, 
beinahe  ganz  schwarz  mit  Ausnahme  einer  Unmasse  weisser 
Pünktchen,  welche  sofort  als  Gbolestearin-Grystalle  zu  erkennen 
sind  und  gleichmässig  durch  die  ganze  Linse  vertheilt  sind; 
sie  sind  in  einer  gelatineartigen,  durchsichtigen  Masse  sus- 
pendirt,  erzittern  bei  Bewegungen  des  Auges,  ohne  ihren  Platz 
zu  verlassen.  Sieht  Patientin  abw&rts,  so  sieht  man  bei  er- 
weiterter Pupille  sowohl  bei  schiefer  Beleuchtung  und  noch 
besser  mit  dem  Augenspiegel  hinter  der  Iris  im  geschlossenen 
Kapselsack  einen  weissen  spindelförmigen  Körper  von  der 
ungefähren  scheinbaren  Länge  von  3  Mm.    Blickt  Patientin 
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rasch  aofirftrts,  so  schnellt  dieser  Körper  ebenfalls  in  die  Höhe 
bis  gegen  die  Mitte  der  Pupille;  offenbar  das  letzte  XJeber- 
bleibsel  des  fast  ganz  anfgesangten  Kerns.  Der  Glaskörper 
ist  rein,  ohne  Flocken;  der  Fnndas  ocnli  normal. 

Mit  +  3i^  sieht  Patientin  am  25.  Jannar  1885  mit  diesem 

Ange  gut  Vs,  beinahe  etwas  schärfer  als  mit  dem  operirten 
rechten  Auge. 

Ende  August  1885  war  der  Kemrest  nicht  mehr  aufzu- 
finden, er  war  Tollkommen  aufgesaugt.  In  den  ersten  Tagen 
im  April  1885  hatten  Professor  Becker  und  Dr.  Goldzieher 
aus  Pest  Gelegenheit  alle  drei  Patienten  zugleich  zu  sehen 
und  zu  untersuchen.  Dass  es  sich  in  allen  drei  Fällen  um 
linke  Augen  handelt,  dürfte  wohl  bloss  ein  Zufsdl  sein,  während 
die  jeweilige  früher  ausgeführte  Extraction  auf  dem  rechten 
Auge  ein  günstiges  Gelegenheitsmoment  abgab,  die  Patienten 
wieder  zur  Beobachtung  zu  bekommen.  Bemerkenswerther 
ist  es  dagegen,  dass  alle  drei  Patienten  zur  Zeit  der  Operation 
im  45.  bis  50.  Lebensjahre  standen  und  dass  damals  schon 
das  zweite  Auge  eine  mindestens  halbreife  Gataract  nachwies, 
welche  später  der  spontanen  Aufhellung  yerfiel.  Die  Zeit, 
welche  der  Staar  benOthigte,  um  yom  Stadium  der  völligen 
Beife  die  regressive  Metamorphose  zur  Aufhellung  durchzu- 
machen, lässt  sich  nach  den  mitgetheilten  Beobachtungen 
schwer  bestimmen,  jedenfalls  mehrere  Jahre,  denn  es  bedurfte 
in  den  drei  Fällen  eines  Zeitraumes  von  9  bis  13  Jahren  vom 
Zustande  der  Halbreife  bis  zum  Beginn  der  Aufhellung.  Allen 
dreien  ist  das  Auftreten  massenhafter  Cholesteaiin-Crystalle 
gemeinsam  und  die  Umwandlung  der  Corticalis  in  eine  gela- 
tinöse Masse,  während  der  Kern,  wo  ein  solcher  vorbanden 
war,  allmählich  ganz  aufgesaugt  wurde;  die  vordere  und  hintere 
Kapsel  rückten  einander  näher,  das  Volumen  des  Linsensystems 
nahm  in  der  Dicke  bedeutend  ab,  und  dadurch  trat  Iris- 
schlottem  auf.  Welche  Cataracte  am  ehesten  einer  solchen 
Metamorphose  unterliegen,  welche  locale  und  allgemeine  Be- 
dingungen dazu  vorhanden  sein  müssen,  wird  wohl  erst  durch 
eine  zahlreiche  Casuistik  einigermassen  festgestellt  werden 
können." 

Im  Anschlnss  an  den  Vortrag  Brettaner*s  theilte 
Berlin  folgende  Beobachtung  mit: 

Er  habe  vor  längerer  Zeit  einen  Mann  in  den  SO  er  Jahren 
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behandelt^  bei  welchem  sich  im  Lanfe  einer  spontanen  Iritis 
(links),  ohne  Toranfgegangenes  Trauma,  sehr  rapide .  eine 
Linsentrübung  mit  partieller  Kapseltrübung  entwickelte.  Die 
Linsentrübung  verschwand  innerhalb  weniger  Monate,  und  es 
stellte  sich  später  ein  recht  günstiges  Sehvermögen  her,  so 
dass  Jaeger  No.  1  gelesen  wurde  (wenn  Berlin,  wie  er  sagte, 
nicht  irre)  und  zwar  mit  einem  Staarglase. 

Sodann  erz&hlte  Becker  folgenden  von  ihm  im  vor- 
hergehenden Winter  beobachteten  Fall: 

„Eine  27jährige  Dame,  welche  eine  einige  Jahre  früher 
erlittene  Lifection  zugestand,  operirte  ich  am  24.  März  1883 
wegen  recidivirender  Iritis  und  fast  vollständigem  Pupillar- 
abschluss.  Bei  der  am  7.  Mai  stattfindenden  Entlassung  wurde 
notirt:  „Linse  klar,  einige  Niederschläge  auf  der  vorderen 
Kapsel;  Augengrund  deutlich  zu  sehen.  Mit  Gjl.  +  2  D, 
Achse  horizontal,  S  «  Vs.  Rechtes  Auge:  Em.  S  =  Ve-  Nach 
ihrem  Austritt  aus  der  Klinik  besuchte  sie  von  Zeit  zu  Zeit  die 
Sprechstunden  in  meinem  Hause.  Nach  4  Monaten,  am 
17.  Juli  1883  hatte  sich  Myopie  von  2  D  entwickelt  und 
betrug  die  Sehschärfe  statt  %  nur  mehr  Vis.  Mit  dem  Spiegel 
konnte  ich  keine  Veränderung  wahrnehmen.  Die  äquatorialen 
Theile  der  Linse  waren  der  ausgebreiteten  Synechien  wegen 
nur  im  Bereich  des  Coloboms  wahrzunehmen  und  dort  ohne 
Trübung.  Trotzdem  sprach  ich  schon  damals  den  Verdacht 
aus,  es  möchte  sich  Cataract  entwickeln.  Sechs  Monate  später, 
17.  Januar  1884,  notirte  ich:  M.  3,  S  Vm,  Cataracta  incipiens, 
am  27.  März  1884:  Fingerzählen  in  0,25  M.,  am  8.  Mai  1884 
linkes  Auge  Cataracta  accreta  matura;  Lichtempfindung  und 
Projection  gut.  Rechtes  Auge  Em.  S  Ve-  Ich  sah  Patientin 
dann  erst  im  October  1884  wieder.  Sie  kam  in  grosser  Auf- 
regung und  gab  an,  sie  habe  von  Zeit  zu  Zeit  ziemlich  heftige 
Schmerzen;  es  müsse  überhaupt  etwas  in  ihrem  Auge  vorgehen. 
Ich  &nd  die  Pupille  durchscheinend:  Finger  wurden  wieder 
auf  1,5  M.  gezählt.  Die  cataractöse  Linse  war  tbeilweise  re- 
sorbirt.  Ende  December  gab  der  Spiegel  Licht;  mit  +  10  D 
Fingerzählen  auf  4  M. 

Im  Laufe  der  nächsten  Monate  hellte  sich  die  Pupille 
immer  mehr  auf.  Am  11.  März  1885  Fingerzählen  in  5  M. 
mit  +  10.  Am  30.  Mai  1885  sah  ich  Patientin  zum  letzten 
Male.    Der  Bulbus  war  blass,   gut  gespannt.    Das  Aussehen 
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der  Iris  gut,  wie  bei  der  Entlassung,  Kammer  tief.  Auf  der 
vorderen  Kapsel  kleine  braune  Pigmentpünktchen.  Kapsel 
sonst  rein  und  klar.  An  ihrer  Hinterflache  zahlreiche  glänzende 
Cholestearin-Crjstalle.  Es  machte  den  Eindruck,  als  lägen 
beide  Kapselhälften  an  einander.  Mit  dem  Spiegel  war  die 
Pupille  gut  zu  sehen,  im  Glaskörper  keine  Trübung.  Mit 
+  10  D  S  V«. 

Die  ganz  unbefangen  geführte  Krankengeschichte  erwähnt 
Ton  einer  Verletzung  der  Kapsel  bei  der  Operation  nichts;  auch 
habe  ich  nachträglich  nichts  wahrnehmen  kOnnen,  was  auf  eine 
stattgehabte  Kapselverletzung  hätte  hindeuten  kOnnen." 

Endlich  füge  ich  den  von  Herrn  Professor  Leber 
beobachteten  und  mir  gütigst  zur  Veröffentlichung  über- 
lassenen  Fall  hinzu : 

Herr  Georg  Gauditz,  59  Jahre  alt,  aus  Hannoyer,  kam  am 
18.  Februar  1880  zur  Behandlung,  Patient  hat  in  früheren 
Zeiten  sehr  gut  gesehen,  besonders  in  die  Feme,  hat  Öfters 
nach  der  Scheibe  geschossen,  zuletzt  noch  im  Jahre  1846/47 
Preise  erschossen,  auch  später  noch  bis  ca.  1856  Schiess- 
übungen gemacht,  ohne  eine  Störung  des  Sehvermögens  zu  be- 
merken. Vor  17  Jahren  hat  er  eine  Abnahme  des  Sehvermögens 
am  rechten  Auge  bemerkt.  Es  wurde  damals  von  einem  Augen- 
arzt eine  Cataract  diagnosticirt  und  dem  Patienten  eine 
Operation  in  Aussicht  gestellt.  Die  Operation  wurde  jedoch 
aufgeschoben,  da  das  linke  Auge  gut  war.  Dieses  linke  Auge 
ist  bis  zur  letzten  Zeit  gut  und  nie  entzündet  gewesen.  Vor 
ca.  2  Jahren  trat  am  rechten  Auge  eine  heftige  Entzündung 
ein;  dieselbe  war  mit  starken  Schmerzen  und  Druckgefühl  ver- 
bunden und  dauerte  14  Tage.  Patient  ist  hierbei  nicht  von 
einem  Augenarzt,  sondern  von  seinem  Hausarzt  mit  äusser- 
lichem  Augenwasser  behandelt.  Er  hat  seitdem  Öfters  leichte 
Beschwerden  am  rechten  Auge  gehabt.  Jede  Verletzung  am 
rechten  Auge  wird  in  Abrede  gestellt.  Noch  vor  einem  Jahre 
soll  dem  Patienten  eine  Staaroperation  vorgeschlagen  sein, 
aber  mit  relativ  schlechter  Chance.  Am  18.  Februar  1870 
wurde  folgender  Befand  erhoben: 

Rechts:  Pupille  theilweise  kemschwarz  wie  bei  Aphakie, 
theilweise  von  einer  zarten  mit  feinen  hellen  Pünktchen  be- 
setzten Membran  eingenommen;  von  Linse  nichts  zu  sehen. 

Die  ophthalmoskopische  Untersuchung,  die  wegen  desVer- 
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dachte  auf  Glancom  ohne  Airopin  vorgenommen  wurde,  zeigte 
zwar  ein  etwas  yerschleiertes  Bild,  liess  aber  eine  Dmck- 
excavation  zweifellos  erkennen  Das  Auge  war  hart  Ob  die 
Linse  in  den  Glaskörper  loxirt  war,  liess  sich  nicht  ermitteln. 
Die  Iris  schlotterte  deutlich.  Lichtempfindung  bestand  nur 
ftLr  helle  Lampe.  Finger  wurden  in  der  Entfernung  von  einem 
halben  Fuss  gezahlt,  und  zwar  excentrisch  nach  oben.  Das 
Gesichtsfeld  war  beschränkt  nach  unten  und  nach  aussen, 
stark  beschränkt  nach  innen. 

Linkes  Auge:  Cataracta  fere  matura,  anscheinend  un- 
complicirt  Lichtschein  und  Projection  gut.  Finger  werden 
in  1  Fuss  Entfernung  gezählt.  Am  24.  Februar  1880  wurde 
am  linken  Auge  die  modificirte  Lineareztraction  vorgenommen, 
welche  ohne  Zufall  verlief.  Am  11.  März  1880  wurde  notirt: 
Bechts:  Ausgesprochene  Druckexcavation  (nach  Erweiteruug 
durch  Atropin)  mit  starker  weisser  Verfärbung  der  Papille. 
Linse  bis  auf  einen  membranösen  Sest  vollkommen  resorbirt 
Kapsel  durchsichtig,  auf  ihr  feine  weisse  Pünktchen  und  einige 
etwas  grossere  Fleckchen.  Am  unteren  Bande  eine  hintere 
Synechie.  PapiUe  nur  massig  verschleiert.  Im  Glaskörper 
von  Linse  nichts  zu  sehen.  Keine  Spur  von  Verletzung  am 
Auge.    Augendruck  nicht  erhöht. 

Links:  Pnpillargebiet  vollkommen  frei.  Seichte  aber 
nicht  ganz  bis  zum  Rande  gehende  glaucomatOse  Excavation. 
Arterien  auf  der  Papille  sehr  eng,  weiterhin  weniger,  aber 
doch  in  geringem  Grade.  Augendruck  normal.  Sieht  mit 
+  9  D  Finger  in  15  Fuss,  liest  mit  4-  16  D  No.  3  (J.). 

Am  9.  Juni  1880  wurde  constatirt:  Links  mit  +  9  D 
S  *>/mo>  mit  +  16  D  No.  3  (J.).  Es  stellte  sich  in  der  Folge 
ein  häutiger  Nachstaar  ein,  der  aber  das  Sehvermögen  in  so 
geringem  Grade  beeinträchtigte,  dass  von  einer  Discision  Ab- 
stand genommen  wurde. 

Es  muss  also,  ist  in  der  Krankengeschichte  hinzugefügt, 
der  höchst  seltene  Fall  von  spontaner  Besorption  der  catarac- 
tosen  Linse  im  späteren  Lebensalter  auf  dem  rechten  Auge 
vorliegen.  Dass  die  Linse  resorbirt  ist,  ergiebt  sich  auch  aus 
der  ophthalmoskopischen  Einstellung,  welche  starker  Hyper- 
nietropie,  wie  nach  Extraction,  entspricht.** 

Bei  der  kritischen  Zasammenstellimg  der  im  Vorher- 
gehenden gesammelten  Literaturangaben  können  nar  die- 
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jenigen  Fftlle  Berücksichtigimg  finden,  bei  denen  eine 
spontane  Anfhellung  getrübter  Linsensubstanz  bei  unver- 
letzter oder  doch  geschlossener  Kapsel  in  normaler  Lage 
eingetreten  ist  Es  fallen  somit  zunächst  alle  diejenigen 
Falle  fort,  bei  denen  eine  Senkung  der  Linse  sich  als 
Ursache  der  Aufhellung  ergiebt.  In  diese  Gategorie  ge- 
hören wohl  nicht  nur  die  von  Hinterb erger  (Seite  161) 
und  Luzzato  (Seite  163)  berichteten  Fftlle,  in  welchen  der 
Staar  nach  langer  Dauer  plötzlich  unter  heftigen  Schmerzen 
verschwunden  war,  sondern  ich  glaube  anch  jene  von  Szili 
beschriebene  Heilung  hierher  rechnen  zu  müssen,  welche 
dieser  Autor  durch  Eapselruptnr  zu  erklären  versuchte. 
Für  letztere  von  Szili  aufgestellte  Erklärung  dürfte  sich 
wenigstens   kaum  ein  Analogon  in  der  Literatur  finden. 

Was  die  übrigen  Angaben  betrifft,  so  ist  ein  Theil 
derselben  so  wenig  ausführlich,  dass  eine  Verwerthung 
ausgeschlossen  ist;  es  gilt  dieses  insbesondere  von  Wardrop, 
Albers  und  Estlin.  Auch  Arlt's  beide  Fälle  von  Hei- 
lung  durch  Gebrauch  der  Karlsbader  Cur  sind  aus  diesem 
Grunde  nicht  völlig  beweisend;  die  Abwesenheit  von  Dia- 
betes mellitus  wird  hier  nicht  ausdrücklich  angegeben, 
was  zu  erfahren  von  Interesse  gewesen  wäre.  Leider  sind 
aach  die  von  Seegen  in  den  beiden  erwähnten  Fällen 
gemachten  Angaben  so  mangelhaft,  dass  sie  nicht  als 
Beweis  für  ein  Bückgängigwerden  von  Gataract  bei  Dia- 
betes dienen  können.  Im  Gegentheil  spricht  namentlich 
der  erste  Fall,  in  dem  nach  vorübergehender  Besserung 
des  Sehvermögens  Patient  nach  einem  Jahre  in  Folge  von 
Gataract  erblindete,  dafür,  dass  es  sich  hier  nicht  um 
eine  Besserung  des  Staars,  sondern  eine  gleichzeitig  in 
Folge  des  Diabetes  aufgetretene  Amblyopie  gehandelt  hat. 

Von  den  übrig  bleibenden  Beobachtungen  l^etrifFt  ein 
Theil  kindliche  oder  jugendliche  Individuen.  Der  Staar 
war  entweder  angeboren,  wie  in  den  Fällen  von  Holscher, 
V.  Graefe  und  Schoen  oder  in  flrfiher  Lebensperiode  er- 
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worben.  Vorkommnisse  dieser  Art  sind  bei  der  weichen 
Beschaffenheit  der  Gataract  im  kindlichen  Alter  leicht 
erklärlich  und  sind  nicht  zu  den  sehr  grossen  Seltenheiten 
zu  rechnen,  wenn  es  dabei  auch  nach  völliger  Resorption 
der  Cataract  wegen  hinzugetretener  Eapseltrübung  nur 
sehr  ausnahmsweise  zur  Herstellung  eines  befriedigenden 
Sehvermögens  kommt 

Was  sonstige  Angaben  über  Besorption  partieller 
Linsentrübungen  anlangt,  so  erweist  sich  der  eine  unter 
den  von  E.  v.  Jäger  angeführten  Fällen  als  nicht  hierher- 
gehörig,  weil  dabei  nur  von  einem  Stationärwerden,  aber 
nicht  von  einer  Aufhellung  der  Trübung,  die  in  einem 
angeborenen  Faserschichtstaar  bestand,  die  Bede  ist;  nur 
in  dem  anderen  Falle,  einer  Chorioiditis  chronica,  postica 
mit  consecutiver  Linsentrübung  fand  eine  Heilung  durch 
Aufhellung  der  Trübung  statt. 

Von  den  Angaben  über  Bfickgängigwerden  von  Ca- 
taracta senilis  verdienen  aus  der  vorophthalmoskopischen 
Zeit  wohl  nur  die  von  Warnatz  Beachtung.  Während 
aber  der  erste  von  diesem  Autor  berichtete  Fall  kaum 
einem  Zweifel  in  Bezug  auf  die  Bichtigkeit  der  Diagnose 
begegnen  dürfte,  lassen  die  Symptome  des  zweiten  Falles, 
die  erhöhte  Venosität,  die  heftigen  Schmerzen  in  der  Tiefe, 
die  Mouches  volantes  und  Photopsien  denselben  jedenfalls 
als  sehr  complicirt  und  daher  nicht  sicher  als  hierher- 
gehörig erscheinen. 

Aus  den  der  jüngsten  Zeit  angehörigen  sehr  sorg- 
fältig ausgestellten  Beobachtungen  erfahren  wir  aber  mit 
Sicherheit,  dass  in  seltenen  Fällen  eine  wirkliche  mehr 
oder  minder  vollständige  Besorption  oder  auch  eine  theil- 
weise  Aufhellung  einer  vorher  völlig  getrübten  Linse  mit 
Wiederherstellung  des  Sehvermögens  erfolgen  kann.  In 
der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  um  Aufsaugung 
der  weichen,  verflüssigten  Corticalis,  wobei  der  Kern  ent- 
weder mitresorbirt  wird   oder  innerhalb   des  zusammen- 
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ge&Uenen  Eapselsackes  liegen  bleibt.  Innerhalb  dieses 
Sackes  kann  ^ich  der  Kern  dann  senken,  während  über 
ilun  die  beiden  Blätter  der  Kapsel  sich  aneinander  legen 
nnd  so  einen  hohen  Orad  von  Durchsichtigkeit  erlangen 
können.  Derselbe  Hergang,  den  v.  Oraefe  fOr  kindliche 
Angen  geüan  geschildert  hat,  kann  also  auch  für  die  senile 
Cataract  Geltnng  haben:  offenbar  ist  das  Bild,  welches 
Y.  Oraefe  bei  einer  Familie  erblich  sah,  demjenigen, 
welches  Brettauer  mit  einer  aosgedrflckten  Traube  ver- 
gleicht, sehr  ähnlich.  Mit  den  Brettaner^schen  Fällen 
stimmt  der  von  Herrn  Professor  Leber  beobachtete  in- 
sofern überein,  als  es  sich  ebenfalls  um  doppelseitige 
Cataract  handelte,  von  denen  die  eine  operirt,  die  andere 
resorbirt  wurde:  es  liess  sich  der  leere  Eapselsack  an 
normaler  Stelle^  sowie  hypermetropische  Einstellung  des 
Auges  nachweisen.  Dagegen  ist  dieser  letzte  Fall  com- 
plicirt  durch  einen  glaucomatOsen  Anfall,  in  Folge  dessen 
eine  Druckexcavation  bestand ;  ausserdem  war  eine  hintere 
Synechie  vorhanden.  Im  ersten  Brettauer'schen  Fall  trat 
später  an  beiden  Augen  Sehnervenatrophie  auf. 

In  sämmtlichen  Fällen  begann  die  Cataract  in  den 
vierziger  Jahren.  Letzteres  gilt  auch  f&r  die  zweite 
seltenere  Art  der  Resorption,  bei  welcher  die  trQbe  ver- 
flüssigte Corticalis  ersetzt  wird  durch  eine  klare  duich- 
sichtige  Flüssigkeit.  Hierher  gehören  die  von  Lange 
und  Nord  man  mitgetheilten  Krankenberichte,  dag^en, 
wie  oben  schon  erwähnt  wurde,  wohl  kaum  auch,  wie 
Nordman  will,  der  von  Morgagni*)  beschriebene  Fall. 

Es  behielt  also  in  den  Fällen  Nordman  und  Lange 
die  Linse  ihre  ursprüngliche  Form,  während  eine  Aende- 
rung  des  dioptrischen  Systems  eintrat.  Die  Verschieden- 
heit des  Befractionsznstandes  in  den  beiden  Fällen  lässt 
sich  wohl  aus  einem  verschiedenen  Brechungsindex  der 


*)  De  sedibns  et  causis  morbomm  epist.  63. 
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die  Corticalis  ersetzenden  Flüssigkeit  erklären,  während 
in  dem  Nordman'schen  Falle  die  ausserordentliche  Hyper- 
metropie  auffallend  erscheint.  Knapp  hält  diese  Fälle 
von  Morgagnischer  Gataract  mit  durchsichtiger  Corticalis 
ffir  ein  Anfangsstadium  der  Brettauer'schen  Fälle.  Lange 
schliesst  sich  auf  Grund  der  späteren  Beobachtungen  an 
dem  von  ihm  untersuchten  Fall  dieser  Ansicht  an.  Ob 
indessen  dieser  Vorgang  stets  derselbe  ist,  hätte  eine 
weitere  Beobachtung  zu  entscheiden. 

Es  ergiebt  sich  somit  als  sicher,  dass  eine  spontane 
Aufhellung  nicht  nur  jugendlicher,  sondern  auch  seniler 
Gataract  in  einzelnen,  seltenen  Fällen  beobachtet  ist.  Die- 
selbe beruht  auf  einer  spontanen  Aufsaugung  getrübter 
Linsenelemedte  und  kommt  sowohl  bei  beginnender,  als 
.  auch  bei  totaler  seniler  Gataract  vor.  Was  die  Mög- 
lichkeit einer  Aufhellung  der  Gataract  mit  Erhaltung  der 
Linsenfasern  betrifft,  so  zeigen  zwar  die  Eunde'schen  Ver- 
suche an  Fröschen,  dass  eine  solche  in  der  That  möglich 
ist;  indessen  ist  dieser  Vorgang  in  der  menschlichen  Linse 
selbst  bei  beginnender  Gataract  nicht  nachgewiesen,  und 
da  bei  totaler  Gataract  die  Aufhellung  durch  Resorption 
zu  Stande  kommt,  so  dürfte  es  jedenfalls  wahrscheinlicher 
sein,  auch  die  seltenen  Fälle  von  Bückbildung  beginnender 
Gataract  ebenfalls  der  Resorption  und  nicht  der  Auf- 
hellung mit  Erhaltung  der  Fasern  zuzuschreiben.  Es  ist 
dies  ein  Vorgang,  welcher  bekanntlich  bei  manchen  Fällen 
von  traumatischer  Gataract,  so  nach  Stichverletzung  der 
Linse,  genau  beobachtet  und  verfolgt  ist,  was  der  eben 
geäusserten  Ansicht  als  weitere  Stütze  dienen  kann. 

Am  Schlüsse  dieser  Arbeit  sei  es  mir  erlaubt,  meinen 
verehrten  Lehrern,  Herrn  Professor  Leber  und  Herrn 
Professor  Deutsch  mann  meinen  besten  Dank  zu  sagen 
für  das  liebenswürdige  Interesse  und  die  freundliche  Unter- 
stützung, welche  sie  dieser  Arbeit  geschenkt  haben. 


Sie  Aocoiimiodatioiis-Uel)eran8treiigung  nnd 

deren  Polgen. 

Aetiologie  des  Olancoms  und  der  Alters -Cataract. 


Von 
Dr.  W.  Schoen. 


Simplex  sigiUnm  rerL 

Der  Ciliammskel  eines  hypermetropischen  Auges  hat 
darchschnittlich  in  der  •Meridianebene  eine  Dicke  von 
0,8  Mm.  und  bis  zum  üebergang  in  die  Sehnenfasem 
eine  Länge  yon  4^  Mm.  Die  Peripherie  des  durch  den 
CiliarkOrper  gelegten  Kreises  misst  38  Mm.,  so  dass  der 
ganze  Ciliarmuskel  einen  Querschnitt  von  äO  Qu.-Mm.  bei 
einer  Länge  von  4,5  Mm.  oder  ein  Volumen  von  136,8 
bis  140  Gmm.  hat,  eine  Muskelmasse,  welche  gegenüber 
derOrösse  des  Auges  als  eine  ganz  ansehnliche  bezeichnet 
werden  muss.*)  Während  die  Wirkung  der  Ueber- 
anstrengung  beim  Hetzen,  die  Deformation  des  Thorax  in 
Folge  andauernder  angestrengter  Thätigkeit  der  Athmungs- 
muskeln,  sowie  die  Veränderung,  welche  das  Sehorgan 
durch  fortgesetzte  Convergenz  erleidet,  längst  Würdigung 
gefunden  haben,  ist  merkwürdigerweise  der  Gedanke,  dass 


*)  Beiläufig  bemerkt,  ist  das  Volumen  der  Crystalllinse  fast 
genau  dasselbe. 
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andauernde  anstrengende  Thätigkeit  des  Giliarmuskels 
mechanische  Veränderungen  zur  Folge  haben  kOnne,  ja 
bei  der  Zartheit  der  Theile,  mit  welchen  er  in  Verbindung 
steht,  haben  müsse,  niemals  aufgetaucht.  Der  Giliar- 
muskel  hat  die  Trägheit  oder  die  Elasticität  der  Linse 
und  die  Trägheit  des  Glaskörpers  zu  überwinden  und  thut 
dies  mit  grosser  Geschwindigkeit.  Seine  Arbeitsleistung 
ist  daher  im  Vergleich  zu  der  Kleinheit  des  Auges  eine 
bedeutende  und  es  ist  schon  von  vornherein  durchaus 
nicht  unwahrscheinlich,  dass-  dieselbe  neben  der  Aus- 
übung der  physiologischen  Function  Begleiterscheinungen 
hervorruft,  welche  das  ganze  Organ  beeinflussen.  Man 
mochte  glauben,  dass  dieser  Einwirkung  gegenüber  die 
secretorische  Thätigkeit  cellulärer  Organe  im  Auge,  von 
welcher  vielerseits  eine  so  grosse  Wirkung  erwartet  wird; 
ganz  in  den  Schatten  treten  müsste. 

Das  Glaucomräthsel  ist  die  Hauptveranlassung,  allen 
Bedingungen,  welche  auf  Ernährung  und  Säftestrom  im 
Auge  Einfluss  haben,  nachzuspüren. 

Der  glaucomatöse  Process  bringt  im  weiteren  Verlaufe 
hochgradige  secundäre  Veränderungen  zu  Stande  und  die 
Schwierigkeit^  zu  unterscheiden,  was  Folge  des  Glaucoms 
und.  was  vielleicht  Ursache  desselben  sein  konnte,  ist  der 
Grund,  weshalb  die  Untersuchung  enucleirter  glaucoma- 
tOser  Augen  so  wenig  fruchtbare  Ergebnisse  bezüglich  der 
Aetiologie  des  Glaucoms  zu  Tage  gefordert  hat  imd 
zu  Tage  fördern  konnte.  Da  dieser  Weg  nicht  erfolg- 
versprechend war,  musste  es  wänschenswerth  sein,  Augen 
zu  finden,  in  welchen  das  Glaucom  noch  nicht  ent- 
wickelt, sondern  erst  in  der  Ausbildung  be- 
griffen ist,  in  welcher  sich  die  Vorstufen  finden. 
Einen  Fingerzeig,  wo  dieselben  möglicherweise  erwartet 
werden  konnten,  bot  hierin  die  bekannte  Prädisposition 
des  hypermetropischen  Auges  zur  glaucomatösen  Erkrankung 
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im  (jegensatz  zu  der  verbältnissmfllssigen  Immnnität  des 
myopischen. 

EigeniB  Beobachtimgen  nach  dieser  Bichtnng  ver- 
anlassten mich,  die  bisherige  Accommodationshypothese 
emer  PrOfang  za  nnterwerfen.  Der  hypothetische  Charakter 
der  bisherigen  Acconmiodationstheorie  spricht  sich  am 
deutlichsten  in  den  Worten  Aubert's  aus  (Graefe  und 
Saemisch  11.  S.  450.):  „Wenn  nun  eine  Abspannung  der 
^onula  bei  der  Accommodation  angenommen  werden  muss, 
80  wird  eine  solche  sehr  wohl  zu  Stande  kommen  können 
durch  Contraction  der  Badial-  und  Cirkulärfasern  des  Ciliar- 
muskels.*'  Dieser  Satz  giebt  die  Sachlage  sehr  treffend  wieder. 
Es  ist  nicht  allein  der  Schluss  hypothetisch,  sondern  auch 
der  Vordersatz  ist  auf  keinem  anderen  Wege  erreicht. 
Ich  lege  auf  die  Feststellung  des  hypothetischen  Charakters 
Werth,  weil  ich  auch  nicht  im  Stande  bin,  für  meine 
Theorie  den  scharfen  experimentellen  Beweis  zu  liefern. 
Meine  Versuche,  wie  auch  wohl  die  Anderer,  an  Thieren 
scheiterten  daran,  dass  die  Thiere  nur  ein  sehr  geringes 
AcconmiodationsYermOgen  haben.  Es  ist  dies  schon  aus  der 
kugeligeren  Gestalt  der  Linse  zu  schliessen.  Wahrschein- 
lich wird  die  Accommodation  durch  Verengerung  der 
Pupille  ersetzt 

Der  •  gewichtigste  Einwand  gegen  die  bisherige 
AccommodationstheorilB  ist,  dass  dieselbe  für  die  Er- 
schlaffung der  gesammten  Zonula,  welche  sie  annimmt, 
keine  stichhaltige  Erklärung  liefern  kann,  sobald  sie  das 
Vorhandensein  des  Glaskörpers  nicht  länger  vernachlässigt. 
Da  der  Inhalt  des  vom  Accommodationsringe  umschlossenen 
Baumes  bei  der  Accommodation  nicht  vermindert  wird, 
kann  auch  die  Spannung  der  Wände  nicht  geringer  werden, 
zumal  da  dieselben  obendrein  noch  concentrisch  sich  ver- 
engem. Meine  Theorie  ist  dagegen  einwurfsfrei,  berück- 
sichtigt den  Glaskörper  und  wird  zum  Schlüssel  bei 
mehreren  Aenderungen  im  Sehorgan,  welche  dasselbe  in 
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Folge,  vorläufig  wollen  wir  nur  sagen:  zeitlicher  Folge, 
der  Ausübung  seiner  Funktion  erleidet 

Es  sind  hauptsächlich  zwei  neue  Momente,  auf  welche 
ich  aufmerksam  gemacht  habe,  nämlich  erstens: 

Dass  die  Lamellen  der  Suprachorioidea  die 
Sehnen  der  Meridionalfasern  des  Ciliarmuskel 
sind  und  sich  an  die  Sehnervenscheide  ansetzen, 
also  den  ganzen  Glaskörper  umspannen*)  und 
zweitens, 

dass  die  Zonula  anatomisch  in  einen  vor- 
deren und  hinteren  Strang  zerfällt,  welche  beim 
Accommodationsact  verschiedene  Funktionen 
haben.**) 

Die  beiden  Zonulastränge  treten  hinter  den  Ciliar- 
fortsätzen  auseinander.  Der  vordere  biegt  mit  nach  vorn 
concaver  Krümmung  um  dieselben  herum,  der  hintere 
läuft  gerade  zur  Kapsel.  Der  vordere  misst  1,7  bis  1,8  Mm., 
der  hintere  1,3  Mm.,  das  zwischen  ihren  Ansätzen  liegende 
Kapselstück  1,8  bis  2,0  Mm.  Der  dreieckige  Baum  zwischen 
diesen  drei  Gebilden  wird  gegen  den  Glaskörper  durch 
die  dem  hinteren  Strange  anliegende  Hyaloidea  geschlossen, 
nach  vom  ist  er  offen.  —  An  Stärke  weichen  die  Faserstränge 
in  den  verschiedenen  menschlichen  Augen  bedeutend  von  ein- 
ander ab.  In  Kinderaugen  und  in  myopischen  Augen  sind 
sie  sehr  zart.  Solche  eignen  sich  daher  weniger  zur  Unter- 
suchung. Am  stärksten  und  massigsten  sind  die  Zonula- 
fasern  in  den  Augen  erwachsener  Hypermetropen  entwickelt. 
Jede  einzelne  Faser  ist  viel  dicker  —  in  den  Präparaten 
eines  hypermetropischen  Auges  schätze  ich  die  Stärke  auf 
das  5-  bis  6fache  derjenigen  in  den  Präparaten  eines 
myopischen  —  und  die  Zahl  ist  ebenfalls  vermehrt,  so  dass 
die  Stränge  einen  viel  massigeren  Eindruck  machen.    An 


*)  Arch.  f.  Ophth.  XXXI.  4.  S.  4. 
**)  Ebenda  S.  18  und  dies.  Arch.  XXXIL  2.  S.  150. 
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hypermetropischen  Augen  bleibt  man  daher  auch  nicht 
darüber  im  Zweifel,  dass  diese  ganze  derbe  Zonulafaser- 
masse  in  die  Betina  übergeht.^)  Thieraugen  eignen 
sieh  zu  der  Untersuchung  viel  weniger.  Die  Fasern  sind 
durchweg  zarter.  Denselben  kommt  augenscheinlich  dort 
nicht  die  gleiche  Bedeutung  zu,  wie  im  menschlichen  Auge, 
was  mit  dem  geringfügigen  AccomodationsvermOgen  zu- 
sammenhängt. Die  Befestigung  der  Linse  ist  eine  ganz 
andere.  Im  Auge  des  Hundes  z.  B.  und  des  Truthahns 
sind  die  Ciliarfortsätze  selbst  mit  der  Linsenkapsel  ver- 
wachsen. Vom  Thierexperiment  könnte  man  nur  dann 
Aufschlüsse  über  den  Accommodationsmechanismns  er- 
warten, wenn  sich  Thiere  f&nden  mit  einer  ähnlichen  An- 
ordnung der  Zonulafasem  und  der  Ciliarfortsätze  wie  beim 
Menschen. 

Verschieden  an  Stärke  und  Masse  sind  in  mensch- 
lichen Augen  auch  die  Sehnen  der  Meridionalfasem.  Das 
hypermetropische  Auge  eines  Erwachsenen  zeigt  sie  am 
deutlichsten.  Das  Nachfolgende  bezieht  sich  auf  hyper- 
metropische Augen.  Ich  beschreibe  zunächst  das  Aussehen 
der  Sehnenfasem  auf  Meridionalschnitten.  Am  hinteren 
Ende  des  Ciliarmuskels  sieht  man  die  einzelnen  Muskel- 
fasern unmittelbar  in  feine  Fäden  übergehen.  Solcher 
Fäden  zähle  ich  an  yerschiedenen  Präparaten  12  bis  20. 
Dieselben  sind  unter  sich  parallel  und  grenzen  nach  aussen 
an  die  Sclera.  Bei  schwacher  Yergrösserung  erscheinen 
sie  mit  Unterbrechungen  pigmentirt.  Die  meisten,  be- 
sonders die  aussenliegenden,  sind  straff  gespannt;  innen, 
wo  sie  dichter  zusammengedrängt  sind,  zeigen  sie  bis- 
weilen leichte  Wellung.  Diese  Schicht  paralleler  Fasern 
kann  man    um  den    ganzen  Bulbus    herum    verfolgen. 


♦)  Man  sieht  dies  in  der  Fig.  1,  Taf.  I.  II.  Arch.  f.  Ophth. 
XXXI.  4. 
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Bisweilen  legt  sich  eine  Faser  an  die  andere  an  nnd 
beide  laufen  gemeinschaftlich  weiter. 

In  die  Sehnervenscheide  senken  sie  sich  in  Form 
eines  Keiles  ein;  dessen  Basis  dem  Nerven  zugekehrt  ist 
und  welcher  an  der  Grenze  zwischen  Charioidea  und  Sclera 
liegt.  An  dieser  Stelle  zähle  ich  zwischen  8 — 16  Fasern.  — 
Unter  starker  YergrOsserung  erscheinen  die  Fasern  als  auf 
die  Kante  gestellte  Bänder,  deren  durchlaufende  Grundlage 
von  einem  zarten  gewellten,  längs  (meridional)  gestrichelten 
Häutchen  gebildet  wird.  Demselben  liegen  (ebenfalls 
meridional)  in  die  Länge  gezogene  Pigmentzellen  auf, 
deren  Fortsätze  öfter  anastomosiren  und  das  Bändchen 
fast  ganz  verdecken,  und  mit  Hämatoxylin  gefärbte  Kerne, 
deren  meridionale  Ausdehnung  ebenfalls  um  das  Fünf-  bis 
Sechsfache  überwiegt.  —  An  Flächenpräparaten  bekommt 
man  die  Häutchen  in  grosserer  Breite  zu  Gesicht.  Die- 
selben bestehen  aus  einem  meridional  gerichteten  feinem 
Fasergitter  mit  homogener  Zwischensubstanz.  Die  Fäserchen 
sind  stellenweise  gewellt,  meistens  jedoch  gerade.  Sie 
filrben  sich  schwach  mit  Eosin.  Auf  dem  Häutchen  liegen 
Pigmentzellen,  deren  Fortsätze  sämmtlich  nach  vom  und 
hinten  gerichtet  sind  und  lange  schmale  Bindegewebs- 
kOrperchen,  welche  ebenfalls  meridional  gestellt  sind.  Es 
macht  den  Eindruck,  als  wenn  dieselben  zwischen  die 
Fäserchen  gedrängt  seien.  Ausserdem  findet  man  auch 
normal  geformte  Kerne.  Macht  man  senkrecht  zur  Axe 
des  Opticus  Schnitte  durch  den  Ansatz  der  Chorioidea 
an  den  Sehnerven,  so  erhält  man  im  günstigen  Fall  auf 
einem  derselben  ein  grösseres  Flächenstück  dieser  Sehnen- 
häutchen.  Dasselbe  sieht  auch  hier  aus  wie  oben  beschrieben. 
Man  kann  bisweilen  den  Uebergang  von  Faserzügen  in 
die  Lamina  cribrosa  verfolgen. 

Bei  den  Thieren  (Hund,  Kaninchen,  Truthahn)  sind 
von  den  drei  Muskelgruppen  des  Menschen  nur  die  äU6seren 
Meridionalfasern    vorhanden,    vorn    von    der  Sclera   ent- 
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spjingend,  hinten  mit  ihren  Sehnenfasern  an  den  Opticus 
ansetzend.  Die  Sehnenfasern  hahen  ein  ähnliches  Aus- 
sehen wie  beim  Menschen,  doch  habe  ich  hier  nur  an 
Meridionalschnitten  untersucht.  Während  Manches  darauf 
hinweist,  dass  die  Thiere  kein  bedeutendes  Accommodations- 
vermOgen  besitzen:  die  kugelige  Linse,  die  Anordnung  der 
ZonulafiEksem,  das  Fehlen  der  Bing-  und  inneren  Meri- 
dionalfasem,  fallen  die  äusseren  Meridionalfasem  auf. 
Dieselben  scheinen  aber  ausser  etwaiger  Betheiligung  bei 
der  Accommodation  in  allen,  auch  den  menschlichen, 
Augen,  noch  ein  weiteres  Amt  zu  haben,  *  nämlich  durch 
tonische  Contraction,  analog  derjenigen  in  den  Arterien, 
den  von  ihnen  nebst  ihren  Sehnen  umschlossenen  Baum 
in  einen  solchen  von  elastischer  Spannung  zu  verwandeln, 
so  dass  der  Puls  der  Centralarterien  leicht  ausgeglichen 
werden  kann,  während  derselbe  stossweise  wirken  müsste, 
wenn  er  in  einen  von  der  yerhältnissmässig  unelastischen 
Sclera  umschlossenen  Baum  einträte.  Auf  die  Beobachtungen 
am  Menschen,  welche  diesen  Gedanken  nahe  legen,  komme 
ich  später  zurück.  Die  Bezeichnung  intraocularer  Druck 
ist  wahrscheinlich  nicht  genau  genug.  Es  ist  durchaus 
noch  nicht  erwiesen,  dass  der  Druck  im  Glaskörper  derselbe 
ist  wie  der  subsclerale.  Wahrscheinlich  lastet  der 
Glaskörperdruck ,  welcher  schliesslich  eine 
Funktion  des  Blutdruckes  ist,  unter  normalen 
Verhältnissen  nicht  auf  der  Sclera. 

Kurz  zusammengefasst,  lauten  meine  Sätze  über  den 
Accommodationsmechanismus  wie  folgt: 

1.  Die  Zonula  zerfällt  in  ein  vorderes  und  hinteres 
Blatt;  ausserdem  giebt  es  spärlichere  mittlere 
Zonulafasern ,  welche  ihren  Ansatz  unmittelbar 
hinter  dem  Linsenäquator  haben. 

2.  Die  Ciliarmuskelfasem  zerfallen  functionell  in  drei 
Gruppen: 
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I.   Aeassere  Meridionalfasem. 
II.   Innere  Meridionalfasem. 
III.   Ringfasem. 

3.  Die  Meridionalfasem  gehen  in  Sehnenfasem  über, 
welche  die  ftnsserste  Schicht  der  Chorioidea  bilden 
nnd  sich  an  die  Sehnervenscheide  ansetzen. 

4.  Die  äusseren  Meridionalfasem  haben  auch  vom 
einen  relativ  festen  Ansatz  am  Canalis  Schlemmii. 

5.  Die  inneren  Meridionalfasem  haben  einen  Torderen 
relativ  beweglichen  Ansatz,  da  sie  mit  EOpfchen 
am  vorderen  Bande  des  Giliarkörpers  entspringen. 

6.  Die  äusseren  Meridioualfasern  comprimiren  den 
Glaskörper  und  ziehen  die  Chorioidea  nach  vom. 

7.  Die  inneren  comprimiren  den  Glaskörper  und  ziehen 
den  inneren  Giüarkörperwinkel  nach  hinten. 

8.  Die  Bingfasem  ziehen  die  inneren  GUiarkOrper- 
winkel  gegen  die  Axe. 

9.  Ergebniss  der  Gesammtcontraktion  ist:  Bßwegung 
der  inneren  Ciliarkörperwinkel  nach  innen  und  etwas 
nach  hinten  und  Compression  des  Glaskörpers  mit 
Druckerhöhung  in  demselben. 

10.  Bei  der  Einstellung  für  die  Ferne  sind  beide  Zonula- 
blätter  gespannt.  Der  ganze  GlsCskörperdmck  lastet 
auf  der  Hinterfläche  der  Linse. 

11.  Bei  der  Einstellung  fCLr  die  Nähe  erschlaffen  die 
hinteren  Zonulafasern,  welche  dicht  der  Hyaloidea 
aufliegen,  der  Glaskörper  kann  in  die  Bäume  neben 
der  Linse  eintreten  und  übt  auf  die  letztere  keinen 
Gestalt  verändernden  Druck  mehr  aus. 

12.  Die  vorderen  Zonulafasem  werden  bei  der  Ein- 
stellung für  die  Nähe  nicht  erschlafft,  sondem  im 
Gegentheil  stärker  angespannt. 

13.  Es  giebt  eine  Hyaloidea  propria  des  Glaskörpers. 
Dieselbe  liegt  den  hinteren  Zonulafasem  unmittel- 
bar an. 
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14.  Bei  der  Einstellimg  für  die  Nähe  verlaufen  die  vor- 
deren Zonalafasem  bis  zum  Aeqoator,  gegen  die 
Yorderfläche  der  Linse  gepresst.  Der  Bückseite  des 
vorderen  Zonolafaserstranges  schmiegen  sich  die 
mittleren  Zonnlafasem  vom  Linsenftquator  ab  dicht 
an.  Bei  der  Einstellung  für  die  Feme  liegt  der 
Aequator  der  Linse  frei  zwischen  beiden  Zonula- 
blättem. 

15.  Wie  in  anderen  glatten  Muskelfasern,  besteht  auch 
in  denjenigen  des  Ciliarmuskels,  besonders  in  den 
äusseren  Meridionalfasem,  ein  Tonus. 

Die  Accommodation  führt  also  zu  einer  Spannungs- 
vermehrung in  einem  Faserzuge,  welcher  endigt:  hinten 
mit  dem  Ansatz  der  Giliarmuskel- Sehnenfasern  an  der 
Opticusscheide,  vorn  mit  dem  Ansatz  der  vorderen  Zonnla- 
fasem auf  der  vorderen  Linsenkapsel  und  der  mittleren 
Zonnlafasem  am  Aequator. 

An  diesen  beiden  Endstellen  habe  ich,  zuerst  für  die- 
jenige am  Opticus,  dann  für  die  auf  der  Linsenkapsel, 
Verftndemngen  mechanischer  Natur  nachgewiesen,  und 
zwar  in  hypermetropischen  Augen,  welche  also  zu  Accom- 
modations -Anstrengung  gezwungen  gewesen  waren. 

Der  Zug  der  Sehnenfasem  an  den  Opticusscheiden 
fahrt  zu  accommodativer  Excavation,  die  Zermng  &n  den 
Zonnlafasem  zu  Faltenbildung  der  Linsenkapsel  und  da- 
durch veranlassten  radiären  Trübungen. 

Lxi  Nachfolgenden  gebe  ich  eine  grössere  Statistik 
über  die  Verändemngen,*  welche  sich  in  Augen  finden, 
welche  zu  der  Categorie  der  Accommodations  -  üeber- 
angestrengten  gehören.  Accommodative  Excavation  habe  ich 
regelmässig  anzumerken  begonnen  im  Frühjahre  1885, 
auf  die  Aequatorial-Cataract  wurde  ich  erst  Frühjahr  1886 
aufmerksam.  Erst  seit  Mai  1886  habe  ich  auf  dieselbe 
hin  regelmässig  untersucht.  *  Die  Aufzeichnungen  über 
Astigmatismus  erstrecken  sich  über  den  ganzen  Zeitraum. 
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Accommodative  Excavation. 

Die  Zahl  der  überhaupt  behandelten  Patienten  vom 
Mftrz  1885  bis  Sommer  1886  beträgt  1400  mit  2800  Augen. 
Von  diesen  war  bei  379  Personen  mit  758  Augen  wegen 
Hypermetropie,  Presbyopie,  Astigmatismus,  Homhaut- 
flecken  und  ungenügender  Brillenausrüstung  accommodative 
Excavation  zu  erwarten. 

Mittlere  bis  randständige  Excavation  fand  sich  in 

605  Augen. 

1.  Auf  die  758  Augen,  wo  accommodative 
Excavation  zu  erwarten  war,  beträgt  dies    80,2  pGt. 

2.  Auf  sämmtliche  2800  Augen    ....    21,6   „ 

Hochgradige  und  randständige  Excavation  fand  sich  in 

306  Augen  oder 

1.  auf  die  obigen  758  Augen  berechnet,  in    40,3  pCt 

2.  auf  sämmüiche  2800  Augen     ....    10,9    „ 

Den  Zahlen  unter  1.  haftet  etwas  Willkürliches  an, 
da  nicht  genau  abzugrenzen  ist,  bei  welbhen  Augen 
accommodative  Excavation  erwartet  werden  kann.  O^en 
die  Zahlen  unter  2.  ist  Nichts  einzuwenden.  Vergleicht 
man  sie  mit  der  von  0 ermann  bei  noch  nicht  schul- 
pflichtigen Kindern  gefundenen  Häufigkeit  der  Excavation, 
nämlich  3,6  pCt.,  so  geht  aus  unseren  Zahlen  hervor^ 
dass  in  der  That  Excavation  während  des  Lebens  er- 
worben wird. 

Bei  Personen  von  8 — ^20  Jahren  fand  sich  randständige 
und  hochgradige  Excavation  in  52  Augen,  sämmtlich  hyper- 
metropisch  oder  hypermetropisch-astigmatisch  bis  auf  vier, 
von  welchen  zwei  starken  gemischten  Astigmatismus,  zwei 
schwache  scheinbare  Myopie  aufwiesen. 
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Accommodatiye  Excavation  und  äquatoriale 

Cataract. 

Die  Tabellen  enthalten  sämmtliche  Fälle  von  Catar. 
incipiens,  welche  in  den  Jahren  1885,  1886  und  1887  zur 
Behandlung  kamen.  *)  Ausgeschlossen  sind  nur  diejenigen 
Fälle,  wo  die  Cataract  reif  und  vom  Augenhintergrunde 
Nichts  mehr  zu  sehen  war.  Systematisch  habe  ich  erst 
seit  Mai  1886  angefangen,  die  Aequatorialgegend  auf  Ca-' 
taracta  incipiens  auch  bei  ganz  normaler  Sehschärfe  zu 
durchmustern.  Die  Tabelle  I  enthält  die  älteren  Fälle  aus 
dem  Jahre  1885  und  Anfang  1886.  Ihre  Zahl  ist  klein,  weil 
es  solche  sind,  wo  ohne  besonders  darauf  gerichtete  Auf- 
merksamkeit die  Trübungen  sich  bemerklich  machten. 
Eine  grosse  Anzahl  ist  jedenfalls  der  Entdeckung  ent- 
gangen, wie  die  grossere  Häufigkeit  in  den  anderen  Jahren 
andeutet.  Bei  diesen  älteren  Fällen  ist  nur  Cataracta 
incipiens  aufgezeichnet,  weil  ich  damals  noch  auf  den 
Sitz  und  die  Form  der  Trübungen  keinen  grossen  Werth 
legte.  Bei  vielen  derselben  aus  dem  Anfange  des 
Jahres  1885  fehlen  auch  noch  Angaben  über  die  Ex- 
cavation. Die  Tabellen  II  und  III  enthalten  die  vollständig 
beobachteten  Fälle.  Diejenigen  der  Tabelle  III  sind  seit  der 
zweiten  Hälfte  1886  hinzugekommen  und  bei  der  übrigen 
Statistik  nicht  mehr  verwerthet;  sie  gehören  nicht  mit  zu 
den  2800  Augen,  welche  dieser  zu  Grunde  liegen. 

Lassen  wir  vorläufig  die  unvollständigen  Fälle  der 
Tabelle  I  ausser  Beachtung,  so  bleiben  55  Personen  der  U. 
und  III.  mit  110  Augen.  Darunter  ist  bei  95  die  cha- 
rakteristische Aequatorialcataract  angemerkt.  Ein  Auge 
war  amaurotisch  in  Folge  Verletzung,  10  zeigten  klare 
Linsen,  3  reife,  1  operirte  Cataract,  zusammen  ein  Ausfall 


*)  Ich  habe  der  grossen  praktischen  Wichtigkeit  der  be- 
handelten Frage  wegen  geglaubt,  diese  Fälle  in  Form  einer  Liste 
sämmtUch  als  condensirte  Krankengeschichten  mittheilen  zu  sollen. 
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Ton  15  Augen.  Von  den  95  Augen  hatten  92  oder 
96,8  pGt.  mittlere  bis  randständige  Excavation,  was  schon 
an  und  fQr  sich  auf  einen  Zusammenhang  oder  eine  ge- 
meinsame Ursache  hinweist. 

Von  den  95  hatten  57  oder  607pCt.  normale  Seh- 
scharfe.   Die  Sehschärfe  war  herabgesetzt 

durch  Glaucom bei  5 

„     Eemsclerose „5 

„     vordere  Cortical  -  Cataract     „    5 
„     hintere  Cortical  -  Cataract*   „   4. 

In  den  übrigen  19  Fällen  beruhte  die  Verminderung 
der  Sehschärfe  auf  hochgradigem  Astigmatismus,  Vorrücken 
der  Spalten  in  das  Pupillargebiet,  ohne  dass  man  schon 
Ton  deutlicher  vorderer  oder  hinterer  Corticalcataract  hätte 
sprechen  können,  oder  es  war  kein  Grund  aufzufinden. 
Nur  in  5  Fällen  war  also  Kernsclerose  vorhandeu. 

Ueberraschend  ist  die  Häufigkeit  normaler  Sehschärfe. 
Es  handelt  sich  eben  um  Fälle  von  Cataracta  incipiens 
in  einem  so  firühen  Stadium,  in  welchem  sie  gewöhnlich 
nicht  entdeckt  werden.  Ich  zweifele  gar  nicht,  dass  ich 
früher  den  ersten  Beginn  der  Aequatorialcataract  meistens 
übersehen  habe,  da  solange  die  Sehschärfe  normal  ist,  kein 
Interesse  vorliegt,  danach  zu  suchen.  Letzteres  muss  man 
aber,  und  zwar  mit  Hülfe  des  Planspiegels. 

In  den  beiden  GlaucomfiLllen  32  ü.  und  23  III.  wurden 
die  Trübungen  der  Linsenkapsel  erst  nach  ausgeführter 
Iridectomie  in  den  Schlitzen  entdeckt  Auch  in  dem 
Glaucom  1  n.  waren  sie  nur  in  den  Schlitzen  sichtbar. 

Die  ersten  Anfänge  beginnender  Linsentrübung  zeigen 

sich  in  der  Kegel  innen  und  unten  (Aeq.  i.  u.).    Es  sind 

feine  radiäre  Striche  unter  der  Vorderkapsel,   etwas  vom 

Aequator  entfernt  beginnend  und  unmittelbar  hinter  dem 

Aequator,   wie  ich  sie  an  einem  anderen  Orte  beschrieben 

und   abgebildet  habe.    Die  hinteren  Striche  iliessen  Öfter 

zu  einem  Saum  zusammen,  die  vorderen  seltener.    Es  ist 

14* 
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nur  ein  Fall  No.  31  II  verzeicbnet,  wo  ein  Torderer  und 
hinterer  Saum  vorhanden  war,  während  dazwischen  ein  ganz 
durchsichtiges  Aequatorialstück  lag.  Die  vier  jüngsten  Per- 
sonen hatten  31,  37,  40  und  42  Jahre. 

Wie  schon  die  normale  Sehschärfe  erwarten  lässt,  war 
in  den  meisten  Fällen  von  Eemsclerose  Nichts  zu  sehen. 
Die  Patienten  litten  an  keiner  Dyscrasie.  Wollte  man  in 
diesen  Fällen  schon  vorhandene  Linsenschrumpfung  an- 
nehmen, so  würde  das  ein  Qriff  in  die  Luft  sein.  Man 
könnte  nichl^das  mindeste  Thatsächliche  für  diese  Be- 
hauptung anführen.  Logischer  ist  es  gewiss,  die  durch 
localen  Beiz  hervorgerufene  Aequatorialcataract  als  das 
Primäre  des  ganzen  cataractOsen  Processes  anzusehen. 

Von  den  95  Augen  ist  die  Befraction 


astigmatisch  .    .    . 

.    bei  39 

hypermetropisch  ^    , 

►      „    39 

myopisch    .    .    . 

■     „     7 

emmetropisch     .    . 

„     6 

nicht  ermittelt*)    . 

„     4 

11  Presbyopen 


95. 

Der  einzige  hochgradige  Myop  (B.  8  HI.),  erzählt 
selbstt  dass  er  seine  Augen  im  hohen  Orade  überanstrengt 
und  ganze  Nächte  hindurch  gearbeitet  habe.  Die  übrigen 
Myopen  mit  —  18,  20,  24,  42,  48  sind  sämmtlich  Pres- 
byopen im  Alter  von  76,  46,  56,  60  und  50  Jahren.  Der 
Myop  — 18  (0.  1.  III.),  76  Jahre  alt,  war  ein  Bentmeister, 
welcher  nach  eigener  Angabe  seinen  Augen  sehr  viel  zu- 
gemuthet  hatte.  Unter  den  91  mit  ermittelter  Be&action 
haben  wir  somit 

Astigmatiker     39 
Hypermetropen  39 

Presbyopen        11  (Emmetropen  und  schwache  Myopen) 

897 


*)  Wegen  Amaurose,  Kernsclerose  u.  s.  w. 
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Brille  für  die  Ferne  hatte  von  den  Astigmatikern 
und  Hypennetropen  mit  Ausnahme  eines  myopischen 
Astigmatikers,  welcher  eine  za  starke  Concavbrille  besass, 
Niemand  getragen.  Bei  keinem  war  der  Astigmatismus 
corrigirt  worden.  Brillen  fQr  die  Nähe  fehlten  entweder 
ebenfalls  oder  waren  zu  schwach. 

In  allen  fOnf  Fällen  (drei  Personen)  mit  Eernsclerose 
(St.  5.  n.,  W.  9.  IIL,  Seh.  13.  III.)  ist  Aequatorialcataract 
vorhanden,  bei  der  einen  Person  (Fr.  St.  5.  IL)  ist  rechts 
Aeqnatorialcataract  und  Eernsclerose  vorhanden,  links  da- 
gegen nur  Aequatorialcataract  mit  vollständig  klarem  Kern 
imd  normaler  Sehschärfe.  Am  Nächsten  liegt  die  An- 
nahme, dass  das  linke  Auge  denselben  Process,  wie  das 
rechte  nur  in  einem  früheren  Stadium  bietet. 

Es  findet  sich  also  kein  einziges  Mal  Eern- 
sclerose ohne  Aequatorial-Cätaract,  dagegen 
90  Fälle  von  Aequatorial-Cätaract  ohne  Eern- 
sclerose, darunter  57  mit  normaler  Sehschärfe. 
Fall  Seh.  13.  in.  zeigt  beginnende  Eernsclerose  mit  S= ^7^0 
bei  schon  weit  entwickelter  Aequatorialcataract. 

Ein  interessanter  Fall  ist  Fr.  St.  No.  28.  II.  (an 
welchen  sich  dann  No.  20  und  No.  27  anschliessen). 
Das  rechte  Auge  zeigt  die  charakteristische  Aequatorial- 
cataract mit  klarem  Eern,  klarer  centraler  Corticalis 
und  normaler  Sehschärfe,  das  Unke  vordere  Corticalcataract 
in  Oestalt  eines  dünnen  Schleiers  unmittelbar  unter  der 
Eapsel.  Es  werden  Finger  in  5'  gezählt.  Die  Trübung, 
welche  das  Sehvermögen  so  weit  herabsetzte,  ist  in  wenigen 
Stunden  im  Laufe  eines  Vormittags  entstanden.  Die 
Familie  war  in  Folge  Erankheit  des  Mannes  in  Noth  ge- 
rathen  und  die  Frau  hatte  sehr  angestrengt  arbeiten 
müssen.  Eine  Dyscrasie  war  nicht  vorhanden.  Ich  erkläre 
mir  den  Vorgang  als  eine  Fortsetzung  der  Epithelwucherung. 

Für  die  Entstehung  der  Gataract  in  Folge  von  Erämpfen 
bei  Eindem   fehlte   bisher  jede  annehmbare  Erklärung. 
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Es  wäre  nicht  unmOglicli,  dass  dieselbe  ebenfalls  auf  einer 
Epithelwucherung  beruhte,  hervorgerufen  durch  die  von 
einem  Krämpfe  des  Accomodationsmuskels  bewirkte  Zerrung 
an  den  Zonulafasern. 

Auch  bei  der  Cataracta  punctata  lassen  sich  öfter  anam- 
nestisch  Krämpfe  ermitteln  (s.  F.  2. 1).  Es  könnte  sich  bei 
denselben,  wenn  man  annimmt,  dass  die  Epithelwucherung 
in  Folge  baldigen  AufhOrens  des  ursachlichen  Beizes,  zum 
Stillstand  gekommen  sei,  um  Einwanderung  einzelner  Grup- 
pen Wedl'scher  Zellen  handeln,  welche  ja  bei  der  Aequatorial- 
cataract  das  Substrat  der  radiären  Trübungen  bilden. 

Die  Tabelle  I  der  unvollständigen  Fälle  liess  sich  im 
Vorausgehenden  nicht  mit  verarbeiten.  Wir  wollen  jetzt 
einen  flüchtigen  Blick  auf  dieselbe  werfen,  um  uns  zu 
überzeugen,  dass  aus  derselben  das  Gleiche  wie  aus  den 
übrigen   zu  entnehmen  ist,   soweit  ihre  Angaben  reichen. 

Von  den  30  Augen  fallen  6  als  nicht  cataractOs  fort. 
Bei  den  übrigen  24  war  die  Befraction 

astigmatisch        bei  11 

hypermetropisch    „     5 

myopisch  „     4  )  ^     , 

...  -  >  Presbyopen 

emmetropisch        „     1  ) 

nicht  ermittelt     „     3  wegen  zu  weit  vorgeschrittener  Cat. 
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Der  Emmetrop  war  53  Jahre  alt, 

die  Myopen  mit     — 16    —  20    —  30    —  48 

hatten       59        59         50        55  Jahre. 

Sie  sind  sämmtlich  Presbyopen.  Die  BrillenausrQstung 
war  eine  ebenso  ungenügende  wie  bei  den  übrigen  Fällen. 

Stellwag  hebt  nicht  ganz  unnOthiger  Weise  ausdrücklich 
hervor,  dass  das  Alter  nicht  ätiologisches  Moment  des  grauen 
Staares  ist,  sondern  nur  über  die  Form  des  Produktes  ent- 
scheidet, wenn  die  Veranlassung  zur  Entwickelung  des  Staar- 
processes  schon  gesetzt  ist. 
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Nach  der  Yeranlassuog  des  grauen  Staates  hat  man  schon 
Mh  geforscht.  Yon  Anfang  an  gab  es  zwei  Ansichten.  Die 
eine  sachte  die  Ursache  in  chemisch-endosmotischen  Processen, 
^ie  andere  in  einer  Entzündung  der  Kapsel  oder  der  Linse.  — 
Beide  Ansichten  haben,  den  anatomischen  Kenntnissen  sich 
anpassend,  stets  Yertreter  gefunden.  Die  zweite  Ansicht 
treffen  wir  bei  Walt  her*),  welcher  eine  Yascularisation  der 
Kapsel  nachgewiesen  zu  haben  glaubt.  Er  folgert,  dass  die 
Ernährung  des  Crystalls  „von  der  Integrität  der  wenigen  Ge- 
fasse  abhänge,  welche  von  der  Central-Arterie  und  von  den 
Arterien  des  Ciliarkörpers  zur  Kapsel  gelangen".  Aber  auch 
zur  Kapsel  „gelangen  die  Arterien  und  Yenen  nicht  als  rothe 
Gefässe,  sondern  nur  als  exhalirende  und  absorbirende".  Die 
llorgagnische  Feuchtigkeit  am  Aequator  der  Linse  nimmt  aus 
diesen  Kapselgefässen  das  Nährmaterial  auf.  Die  Gataract 
entsteht  in  Folge  von  Kapsel -Entzündung. 

Als  Yertreter  der  ersten  Ansicht  glaubt  Frerichs**)  die 
Gataract  für  die  Folge  einer  Alteration  der  Nutritionsflüssigkeit 
halten  zu  sollen.  Solche  Aenderungen  sind  bei  der  Alterscataract 
der  Mangel  an  Nährsubstanzen,  ausserdem  verminderte  Alcales- 
cenz  und  Säurebildung  oder  abnormer  Gehalt  an  Kalksalzen.  An 
Frerichs  schliesst  sich  Düsing***),  welcher  Gefässe  in  der 
Kapsel  schon  läugnet,  aber  doch  noch  solche  in  der  Zonula 
annimmt.  Derselbe  verwirft  die  Entzündungshjpothese  ganz 
und  schliesst:  „Es  ist  die  phosphorsaure  Talkerde,  welche  die 
Trübungen  in  dem  Linsensystem  erzeugt." 

Wahrend  bis  dahin  nur  die  Entstehung  der  Gataract  über- 
haupt in  Frage  kam,  verlangen  von  jetzt  an  schon  Einzelheiten  in 
der  Entwicklung  Berücksichtigung,  nämlich  die  Thatsache, 
dass  die  Gataract  zuerst  mit  feinen  Linien  in  der  äquatorialen 
Gorticalis  beginnt. 

Büte  t)  sagt:  „Der  Ausgangspunkt  des  Bindenstaares  ist  in 
der  Begel  der  Band  der  Linse  und  man  sieht  ihn  hier  im 
Anfange   nur    dann,    wenn   die  Pupille   erweitert  ist.     Yom 


*)  Walt  her,  Abhandlungen  aus  d.  Gebieten  der  praktischen 
Medizin  L   1810.   S.  21. 

**)  Frerichs,  Untersuchungen.   Hannovers  Annalen  N.  F.  5. 
18i5.    S.  660. 

**•)  Düsing,  Das  GrystalllinBen-System.   Berlin  1844.   S.  153. 
t)  Büte,  Lehrbuch  der  Ophthalmologie   I.  Auflage  S.  751; 
IL  Auflage  1855,  Bd.  II  S.  668. 
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Rande  aus  entwickeln  sich  die  weissgranen  Streifen.  Früher 
oder  später  dringt  die  Trübung  in  die  tieferen  Schichten  und 
in  den  Kern."  Um  dies  zu  erklären  genügt  die  chemisch» 
Hypothese  nicht  Büte  lässt  aus  den  Gefässen  der  Zonula^ 
welche  er  noch  kennt,  sich  ein  entzündliches,  fest  werdende» 
Gjtoblastem  um  den  Aequator  der  Linse  und  in  die  teller- 
förmige Grube  ergiessen. 

Beer*)  beklagt  sich  in  den  bittersten  Ausdrücken  über 
den  geringen  Cnlturzustand,  auf  welchem  sich  seiner  Zeit  das 
ätiologische  Feld  des  Graustaares  befand.  Schädlichkeiten, 
sagt  er,  welche  an  und  für  sich  allein  den  grauen  Staar  er- 
zeugen können,  wissen  wir  überhaupt  bis  jetzt  fast  gar  keine 
anzugeben,  und  auch  Ton  den  Schädlichkeiten,  die  nur  ein 
Causalmoment  der  Cataracta  setzen,  dürften  uns  die  wenigsten 
bekannt  sein. 

Stellwag  **)  meint,  es  sei  seitdem  nicht  besser  ge- 
worden. „Bei  genauerer  Betrachtung  der  Dinge  erscheinen 
die  meisten  der  als  Ursachen  des  Graustaares  aufgestellten 
Momente  als  ganz  unhaltbar,  indem  theils  ihre  Existenz 
nichtig  ist,  theils  aber  gegen  ihre  Einflussnahme  auf  die 
Graustaarbildung  hundertfältige  Gründe  sprechen.*'  Zu  den 
ersten  gehören  die  von  den  Kapsel-  und  Zonula-Gefäsen  her- 
geleiteten Störungen.  Da  jene  nicht  existiren,  fallen  die  Hypo- 
thesen, die  man  darauf  namentlich  auch  bezüglich  des  äqua- 
torialen Beginns  des  Staares  gebaut  hatte,  in  sich  zusammen. 

Die  Nothwendigkeit,  diesen  Anfang  des  Staarprocesses 
zu  erklären,  hat  z.  B.  auch  dem  geschlossenen  Petit*schen 
Canal  so  lange  sein  Dasein  fristen  helfen. 

Helles  Licht,  höhere  Temperatur,  chemisch  wirkende^ 
Dämpfe,  Dyskrasieen  ausser  der  Zuckerruhr  halten  in  ihrer 
Eigenschaft  als  ätiologische  Momente  der  Kritik  nicht  Stand. 

„Die  kausalen  Verhältnisse  der  meisten  Fälle  von  Grau- 
staar sind  ganz  unbekannt,  es  fehlen  selbst  die  Prämissen  zu 
den  leisesten  Ahnungen. 

Es  liegen  wohl  Daten  vor,  welche  die  Erblichkeit  der  Cata- 
racta in  manchen  Familien  nachzuweisen  scheinen;   damit  ist. 


*)  Beer,  Lehre  von  den  Augenkrankheiten  11.  Bd.  S.  324. 
**)  Stell  wag,  Ophthalmologie  vom  natnrwissenschaftlioheiii 
Standpunkte.    1853.  L   S.481. 
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aber  noch   nichts  in  Bezug  auf  die  Aetiologie   erklärt,  die 
Einsicht  in  das  Bedingende  der  Gataract  fehlt  ganz  und  gar. 

Wäre  die  Coagulation  bedmgt  durch  Einwirkung  chemischer 
Agentien,  wie  käme  es  dann,  dass  in  beginnenden^  noch  partiellen, 
weichen  Staaren  die  oberflächlichste  Linsenschichte,  das  Zellen- 
stratum  nicht,  wie  am  Experimentirtische  zuerst  getrübt  wird 
und  sofort  der  Kapsel  einen  opalescirenden  Schimmer  giebt, 
dass  im  Gegentheil  bei  der  beginnenden  Cataracta  fast  constant 
die  Zellenlage  noch  eine  Zeitlang  normal  fortbesteht,  während 
die  darunterliegenden  jüngsten  Faserschichten  zuerst  leiden,  und 
diese  auch  nur  stellenweise,  nämlich  an  den  Yorticibus,  wie 
das  Mikroskop  deutlich  nachweist  und  auch  schon  aus  der 
zapfen{5rmigen,  gegen  das  Centrum  hin  sehenden  Gestalt  der 
scharf  begrenzten  trüben  Streifen  erschlossen  werden  kann? 

Kann  man  hier,  wie  dort,  wo  die  Cataracta  erwiesener 
Maassen  die  Folge  einer  traumatischen  Schädlichkeit  ist,  den 
Chemismus  walten  lassen  und  dabei  täglich  sehen,  dass  un- 
mittelbar neben  den  zerfallenen  Linsenparthien  vollkommen 
durchsichtige  das  ganze  Leben  hindurch  fortbestehen?  Kalkige- 
Concremente  neben  ganz  gesunden  Liasenparthieen,  die,  nicht 
seltene,  Einschliessung  solcher  Salzdrusen  in  vollkommen 
durchsichtige  Linsenparthieen  beweist,  dass  erdige  Salze  die 
Existenz  normaler  Linsen -Elemente  nicht  gefährden.  Es  be- 
darf demnach  sicherlich  einer  vorläufigen  Affection  der  dem 
Staarprocesse  anheimfallenden  Linsenparthieen,  damit  abnorm 
constituirtes  Kammerwasser  oder  GlaskOrperflüssigkeit  in  den 
Staarprocess  eingreifen  kOnne.  Die  Frage  über  den  Grund  des 
cataractösen  Processes  kann  bisher  auf  chemischem  Weg& 
nicht  erledigt  werden. 

Als  Resultat  der  gepflogenen  Erörterungen  ergiebt  sich, 
dass  Störungen  des  Nutritionsactes  die  Cataract  zu  erzeugen 
vermögen,  dass  Auflagerungen  auf  die  Kapsel  Continuitäts- 
trennungen  der  letzteren  und  Schwund  des  Augapfels  als  Ur- 
sachen dieser  Störungen  zu  betrachten  seien.  Worin  diese 
Störung  besteht,  das  eigentliche  Wesen  des  cataractösen  Pro- 
cesses, ist  damit  aber  nicht  ergründet." 

Becker  nimmt  die  primäre  Kernsclerose  und  Schrumpfung 
als  erste  Störung  an,  aber  ohne  die  Aetiologie  derselben  auf- 
weisen zu  können,  und  betrachtet  die  äquatorialen  Erschei- 
nungen als  secundär.  An  anderer  Stelle  giebt  er  aber  zu,  dass 
der  Verlauf  auch  vielleicht  ein  umgekehrter  sein  könne. 
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unsere  vorstehende  Tabelle  erweist  mit  Sicherheit,  dass 
die  Eernsclerose  nicht  das  Primäre  sein  kann.  Bei  noch 
normaler  Sehschärfe  sehen  wir  überall  den  ersten  Beginn 
der  Cataract  im  äussersten  Linsenäqnator  sich  zeigen, 
in  der  Weise  wie  ich  dies  an  anderer  Stelle*)  nach  dem 
Befand  am  Lebenden  und  nach  anatomischen  Präparaten 
beschrieben  habe.  Andauernde  starke  Zerrung  an  den 
Zonulafasern  erzeugt  Abhebung  der  Kapsel  in  kleinen 
Fältchen,  Wucherung  des  Eapselepithels  in  einem  Saum 
hinter  dem  Aequator  entsprechend  den  mittleren  Zonula- 
fasern und  einem  zweiten  Saum  vor  dem  Aequator,  ent- 
sprechend den  vorderen  Zonulafaseransätzen.  Später 
wandeln  sich  Epithelzellen  in  Bläschenzellen  um  und  werden 
in  die  Gorticalis  der  Linse  gedrängt,  die  Kapsel  löst  sich 
am  Aequator  von  der  Linse  und  nun  treten  die  Ernährungs- 
störungen ein,  welche  zur  Weitereutwickelung  der  Cataract 
führen. 

Das  ätiologische  Moment  der  Accommodations- 
üeberanstrengung  tritt  in  der  Liste  mit  Deutlichkeit 
hervor.  Es  handelt  sich  zum  weitaus  grössten  Theil 
um  Hypermetropen  und  Astigmatiker  und  der  Rest  sind 
Presbyopen.  In  fast  allen  Fällen  (98,8  pCt.)  findet 
sich  ausserdem  das  andere  Hauptsymptom  der  Accom- 
modations-üeberanstrengung,  nämlich  die  Excavatio  accom- 
modativa. 

Zu  diesen  zwei  Hauptsymptomen  des  Krankheits- 
bildes der  Accommodations-Üeberanstrengung,  welches  zu 
entwickeln  ich  mir  hier  vorgesetzt  habe,  werden  wir  später 
noch  ein  drittes  Symptom  treten  sehen,  nämlich  den  um- 
gekehrten Astigmatismus.  Das  häufige  gleichzeitige  Vor- 
kommen mit  Aequatorial-Cataract  wollen  wir  schon  jetzt 
an  der  Hand  unserer  Listen  hervorheben. 


»)  Archiv  f.  Augenheilkunde  XVII.  S.  1. 
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Der  Astagmatismas  in  119  cataractösen  Augen. 

Normaler  Umgekehrter 

Astigm.     über-    =oder       y       über-    =oder       ,. 
überh.      haupt     <  5<ß     ^^     haupt     <  »4     ^^ 

Liste  I     11  743422 

„    n     22  7  1  6        15        11  4 

•     ti  m     17         5  1  4        12        10         2 

50        19         6        13        31        23         8 

Procente     42,0     16,0       5,1     10,9     26,0    19,3      6,7 

Wahrend  also  Vs  ^er  Augen  mit  Alterscataract  astig- 
matisch sind,  überwiegt  unter  diesen  bedeutend  der  um- 
gekehrte Astigmatismus,  welcher  sich  in  über  einem  Viertel 
der  Gataractaugen  findet.  Am  häufigsten  sind  die  niederen 
Grade  des  umgekehrten  Astigmatismus  gleich  und  geringer 
als  Vs«i  dieselben  kommen  vor  in  Vs  s&mmtlicher  Augen 
mit  Alterscataract 

Auf  die  Erklärung  und  die  Bedeutung  des  umgekehrten 
Astigmatismus  kommen  wir  weiter  unten  zurück. 

Die  Erblichkeit  der  Gataract  in  bestimmten  Familien 
findet  in  der  Erblichkeit  der  Fehler,  welche  die  Accommo- 
dations-Ueberanstrengung  veranlassen,  ihre  natürliche  Er- 
klärung. Der  Werth  einer  Prophylaxe  liegt  hier  auf  der 
Hand,  üeber  die  Ausübung  derselben  ist  es  unnOthig, 
viele  Worte  zu  verlieren.  Accommodative  üeberanstrengung 
ist  schon  in  frühen  Jahren  zu  vermeiden.  Sobald  aber 
das  erste  Symptom  derselben,  die  accommodative  Excavation 
sich  zeigt,  sind  die  geeigneten  Brillen  zu  verwenden.  Oft 
ist  es  schwierig,  die  Abneigung  der  Patienten  gegen  regel- 
mässiges Tragen  von  Brillen  zu  überwinden. 

Eine  andere  Frage  ist  die,  ob  vorhandene  Aequatorial- 
cataract  zum  Stillstand  gebracht  werden  kann.  Wenn  die 
Auffassung  der  Cataracta  punctata  die  richtige  ist  und 
wenn  ich  ausserdem  einen  Fall  berücksichtige,  wo  die 
beiden  Säume  ganz  scharf  begrenzt  waren,  so  möchte  ich 
die  Frage  bejahen,  doch  fehlen  zu  genügendem  Urtheil 
noch  die  nöthigen  Unterlagen. 
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Astigmatismus    und   accommodative   Excavation. 

Zu  den  accommodativ  überanstrengten  Augen  gehören 
fast  alle  astigmatischen. 

Astigmatismus  fand  sich  überhaupt  unter  den 
2800  Augen  in  504  oder  18,0  pCt 
In  diesen  504  Augen  war  der  Astigmatismus 
normal   .    .    in  377  oder  74,8  pCt. 
pervers  .    .    in  127     „    2ö,2    ,« 

Normaler  Astigmatismus. 

Normaler  Astigmatismus  kam  vor  in  folgenden  Zahlen. 
Aus  später  ersichtlichen  Gründen  sind  zwei  Gruppen  ge- 
bildet, von  denen  die  eine  den  Astigmatismus  über  Vs«f  die 
andere  den  Astigmatismus  gleich  und  geringer  als  Vs6 
umfasst. 

Personen  Augen    As  >  *^  As  ^*^  Fortfall 

I.      114       228        110        70       48   ohne  Angabe  über 

Excavation, 
n.      122       244        107        80       47    mit  Angabe  über 
Excavation 

236        472        ^7      150        95^ 

Von  den  377  normal  astigmatischen  Augen  hatten  also 

As  >  Vs6 :  227  oder  60,2  pCt. 
As  <  736:150     „    39,8   „ 

Wenden  wir  uns  jetzt  zu  den  Augen,  bezüglich 
welcher  Angaben  über  die  Excavation  vorliegen,  es  sind 
dies  122  Personen  mit  244  Augen,  von  welchen  47  als 
nicht  astigmatisch,  als  amaurotisch  u.  s.  w.  fortfallen.  Es 
bleiben  197,  und  zwar 

As  >  Vse :  117  =  59,4  pCt,  davon  Excavation  M  bis 

R  :  92  =  78,6  pCt.  (8  B  47  H  37  M), 

As  <  V36 :   80  =  40,6  pCt.,  davon  Excavation  M  bis 

R  :  62  =  77,5  pCt.  (7  K  20  H  35  M). 
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Von  den  244  Äugen  hatten  Excavation  M  bis 

R  :  190  =  77,4  pCt.  (19  B  78  H  93  M); 

von  sämmtlichen  472  Angen  hatten  Excavation  M  bis 

B  :  190  =  40,2  pCt. 

Berechnet  man  den  Procentsatz  fOr  alle  Angen  der 
mit  normalem  Astigmatismus  behafteten  Personen,  auch 
die  aus  der  ersten  Zeit  mit  eingerechnet,  wo  eine  Angabe 
Hber  Excavation  noch  fehlt,  so  erhält  man  die  letzte  Reihe. 
Der  normale  Astigmatismus  kommt  gleichzeitig  mit  be- 
ginnender Cataract  in  3,8  pGt.  vor. 

Umgekehrter  Astigmatismus. 

Umgekehrten  Astigmatismus  hatten  90  Personen  mit 
180  Augen.    OrenzfiLlle  wurden  als  normal  gerechnet. 

Personen  Angen  A8>^^  A8^l^  Fortfall 

32       64        16       29        19   ohne   Angabe   über 

Excavation, 

58  116  16  66  32  mit  Angabe  über 
Excavation 

90      180       32        95        53. 

Von  den  127  umgekehrt  astigmatischen  Augen 
hatten  also 

As  >  Vs6  :  32  oder  25,2  pCt. 
As  <  Vse  :  95     „     74,8    „ 

Es  ergiebt  sich  die  merkwürdige  Thatsache,  dass  beim 
umgekehrten  Astigmatismus  V«  ^^^  ^^^  &^  ^^  schwachen 
Grade  entfallen^  w&hrend  beim,  normalen  Astigmatismus 
nur  Vs  ^Vüea  Astigmatismus  «  oder  <  Vs<  baben.  Wir 
koomien  hierauf  noch  zurück. 

Bemerkungen  über  Excavation  sind  gleichzeitig  vor- 
handen bei  58  Personen  mit  116  Augen,  wovon  34  nicht 
umgekehrt  astigmatisch.    Es  bleiben  82  Augen,  und  zwar 

As  >  V36 :  16  oder  20  pCt.,  davon  Excavation  M  bis 

B  :  13  ==  81,2  pCt.  (7  H  6  M), 
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As  <  Va«  -  66  oder  80  pCt.,  davon  Excavation  M  bis 

B  :  46  =  69.6  pCt.  (9  B  15H  22  M). 
Von  den  116  Augen  hatten  Excavation  M  bis 

B  :  83  =  71,5  pCt.  (12  B  32  H  39  M), 

von  sämmtlichen  180  Augen  hatten  Excavation  M  bis 

R :  83  =  46,1  pCt. 

Die  letzte  Beihe  ergiebt  sich,  wenn  man  die  vor- 
handenen Excavationen  auf  sSinmtliche  Augen  der  mit 
umgekehrtem  Astigmatismus  behafteten  Personen  bezieht, 
auch  die  Augen  nicht  ausgenommen,  wo  über  Excavation 
noch  nichts  bemerkt  ist.  Umgekehrter  Astigmatismus  ist 
mit  Cataracta  incipiens  in  10,2  pGt.  der  Fälle  verbunden. 

Für  beide  Arten  des  Astigmatismus  ergiebt  sich  grosse 
Häufigkeit  accommodativer Excavation,  nämlich  rund  40pCt., 
wenn  man  annimmt,  dass  in  allen  den  Fällen,  wo  eine  Notiz 
fehlt,  keine  Excavation  vorhanden  war.  Berücksichtigt  man 
nur  die  Augen  aus  der  Zeit,  wo  die  Excavation  regelmässig 
angemerkt  wurde,  so  erhält  man  70  bis  80  pCt.,  denselben 
Frocentsatz,  welcher  im  Allgemeinen  den  Augen  zukommt, 
bei  welchen  accommodative  Excavation  zu  erwarten  war. 
Aber  auch  die  erste  Zahl,  40  pCt.,  übertrifft  den  Procentsatz 
für  sämmtliche  Patienten,  21,6  pCt.,  um  das  Doppelte, 
woraus  ein  engerer  Zusammenhang  zwischen  Astigmatismus 
und  Excavation  erhellt.  Während  der  gesammte  normale 
Astigmatismus  sowie  der  starke  umgekehrte  Astigmatismus 
gleiche  Procente  von  Excavation  haben,  weist  der  schwache 
umgekehrte  Astigmatismus  im  Verhältnisse  zu  den  übrigen 
Arten  einen  etwas  geringeren  Procentsatz  auf. 

Von  den  605  Augen  mit  mittlerer  bis  randständiger 
Excavation  hatten 

273  Astigmatismus  überhaupt    .    =  45,1  pCt. 
190  normalen  Astigmatismus      .    «  31,4   „ 
83  umgekehrten  Astigmatismus    =  13,7   „ 
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Der  Astigmatismus  der  504  astigmatischen  Augen 
yertfaeilt  sich  folgendermassen: 

227  mit  normalem       As       >  Vae  =  45,0  pCt. 

150    „  „  As  =  <  Vae  =  29,7     „ 

95  „  umgekehrtem  As  =  <  Vse  =  18,8  „ 
32    „  „  As       >  V36  =    6,3    „ 

Die  Häufigkeit  des  Astigmatismus  stellt  also  eine 
regelmässig  abnehmende  Beihe  vom  hochgradigen  normalen 
durch  Null  hindurch  bis  zum  hochgradigen  umgekehrten 
dar.  Doch  scheint  mir  die  Einfügung  des  schwachen  um- 
gekehrten Astigmatismus  in  diese  Beihe  nicht  seinem 
wirklichen  Charakter  zu  entsprechen.  Ich  halte  den 
schwachen  umgekehrten  nämlich  im  Gegensatz 
zu  den  übrigen  für  erworben.  Sieht  man  von  obiger 
Beihe  ab,  so  muss  das  umgekehrte  Verhältniss  der  Häufig- 
keit schwacher  und  starker  Grade  bei  normalem  und  um- 
gekehrtem Astigmatismus  auffallend  erscheinen. 

Schwach     stark 

Normaler  As     .    7» 
umgekehrter  As 


;/;  '/;    I  der  Fälle 


Von  umgekehrtem  Astigmatismus  habe  ich  bisher  ge- 
nauere Aufzeichnung  von  10  Fällen  (vier  gehören  nicht 
zu  den  der  allgemeinen  Statistik  zu  Grunde  liegenden, 
2800  Augen),  in  welchen  derselbe  während  der  Beobachtung 
sich  änderte. 

Hr.  Sp.  No.  1.  erhielt  Cylindergläser  (-f-  36  =)  für  die 
Feme  und  eine  combinirte  Brille  für  die  Nähe.  Nach 
4  Jahren  war  einfache  Hypermetropie  an  die  Stelle  des 
Astigmatismus  getreten. 

Fr.  M.  No.  2  hatte  anfangs  schwache  Myopie,  nach 
Anwendung  von  Atropin  schwache  Hypermetropie,  nach 
einem  Jahre  auf  dem  einen  Auge  wieder  Myopie,  auf  dem 
anderen   dagegen  umgekehrten  Astigmatismus   ( —  48 II). 
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Die  Frau  litt  an  ausserordentliclier  Lichtscheu,  Beizbarkeit 
der  Augen  und  Blepharospasmus.  Die  Symptome  wurden 
anfangs  durch  die  Brille  beseitigt,  kehrten  aber  später 
wieder. 

Fr.  B.  No.  3  hatte  zuerst  B  4- 16  H-  c  42  =  165^ 
L  +  20;  ein  Jahr  später  nach  Gebrauch  von  Brillen  für 
Feme  und  Nähe  B  +  14,  L  +  18,  der  Astigmatismus 
war  verschwunden. 

Fr.  Seh.  No.  4  hatte  vor  iy%  Jahren  E  -i-  c  48 
=  L.  E.,  jetzt  E4-c40=;  L4-c40=.  Mit  anderen 
Gläsern  ist  normale  Sehschärfe  nicht  zu  erreichen.  Links 
ist  also  umgekehrter  Astigmatismus  aufgetreten. 

Fr.  P.  No.  5  hatte  im  December  1885  B  4-  42  S  1, 
L  —  10  S  ^V4o.  Hornhautflecken.  Jetzt  November  1886 
ist  B  +  c  36  ==  S  1  mittlere  Excavation.  Mit  euoiem 
anderen  Qlase  ist  normale  Sehschärfe  nicht  zu  erreichen. 
Der  perverse  Astigmatismus  Vs6  hat  sich  also  in  einem 
Jahre  entwickelt,  die  Frau  konnte  sich  seiner  Zeit  nicht 
dazu  entschliessen,  eine  Brille  far  gewöhnlich  zu  tragen. 

Hr.  F.  No.  6  hatte  im  Juli  1886  beiderseits  —  48 
S  1  hochgradige  Excavation,  im  November  B  —  24  S  1, 
L  —  24  —  c  48 II,  S  1.  Auf  andere  Weise  war  S  1  nicht 
zu  erreichen. 

Fr.  W.  No.  8  hatte  1886  beiderseits  +  42,  keine  Ex- 
cavation. 1887  B  -f-  c  36  =  15  S  L  -f-  c  48  =  166  °  und 
mitüere  Excavation  beiderseits.  Sie  hatte  die  Brille  für 
die  Feme  gar  nicht,  die  Brille  fUr  die  Nähe  wenig  ge- 
tragen. 

Frl.  A.  No.  9  hatte  1883  Bh-c42=,  L4-c30=, 
145  ^  1884  war  der  Astigmatismus  links  verschwunden, 
statt  dessen  corrigirte  +  42.  1887  endlich  hatte  sich 
beiderseits  einfache  Hypermetropie  +  24  eingestellt.  Die 
Sehschärfe  war  normal.  Die  Excavation  war  beiderseits 
randständig.    Die  Dame  hatte  an  Lichtscheu,  Blepharo- 
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Spasmus,  Kopf-  und  Augenschmerzen  seit  Jahren  gelitten. 
Diese  Symptome  besserten  sich  zusehends  mit  der  Brillen- 
behandlung. '*') 

H.  0.  No.  10  hatte  am  10.  März  1887  r.  —  c  40  II S  1, 
1.  —  c  50 II S  1.  Auf  andere  Weise  war  monocular  normale 
Sehschärfe  nicht  zu  erreichen.  Mit  beiden  Augen  war 
mit  r.  +c40=  1.  -f-c50=  Sl.  Subjectiv  wurde  über 
Flimmern  und  Thränen  geklagt.  Beiderseits  war  mittlere, 
aber  tiefe  Excavation  und  Venenpuls  Torhanden.  Absicht- 
lich wurden  nur  sphärische  Gläser  +  40  stets  zu  tragen 
verordnet.  Am  15.  April  1887  war  r.  H-  30  S  1, 1.  -h  40  S  1. 
Cylindergläser  wurden  zurückgewiesen.  Die  subjectiven 
Beschwerden  waren  verschwunden. 

Mit  Ausnahme  des  Falles  No.  1  hatten  alle  M  —  B. 
accommodative  Excavation.  Von  einem  elften  Falle,  wo 
sich  perverser  myopischer  Astigmatismus  in  den  gewöhn- 
lichen hypermetropischen  verwandelte,  sind  mir  leider  die 
Notizen  abhanden  gekommen. 

Der  höchste  Grad  von  umgekehrtem  Astigmatismus, 
welchen  ich  als  wandelbar  beobachtete,  betrug  36,  daher 
schreibt  sich  die  Eintheilungsgrenze.  Später  sah  ich 
Fall  D.  No.  7.  Derselbe  behauptet,  vor  vier  Jahren  als 
Kanonier  noch  sehr  gut  gesehen  zu  haben,  später  auch 
noch  als  Lokomotivheizer.  Erst  seit  er  als  Schlosser 
arbeitet,  hat  das  Sehvermögen  abgenommen.  Jetzt  hat 
derselbe  r.  —  c  1511  1.  —  30  —c  18 II 65  <^.  Seinen  An- 
gaben i&t  wohl  Glauben  zu  schenken,  denn,  hätte  er  diesen 
Astigmatismus  schon  früher  gehabt,  so  würde  er  bei  der 
jetzigen  Entfernung  der  Ziele  schwerlich  den  Anforderungen 
haben  genügen  können.  Die  ophthalmometrische  Unter- 
suchung ergab  keinen  Homhautastigmatismus. 

Der  perverse  Astigmatismus  zeigt  sich  also  wandelbar. 
Auf    die   Häufigkeit    des    perversen  Astigmatismus    bei 


*)  In  der  Familie  war  Gataract  und  Glaucom  vorgekommen. 
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Olaucom  ist  schon  von  anderer  Seite  hingewiesen,  vor- 
stehende Statistik  zeigt,  dass  derselbe  auch  bei  der 
Accommodations-Üeberanstrengung  und  der  durch  dieselbe 
hervorgerufenen  Excavatio  accommodativa  schon  charakte- 
ristisch auftritt. 

Ophthalmometrische  Messungen  stehen  mir  nur  von 
einem  Falle  zur  Verfügung  (No.  7  oben),  wo  der  Sitz 
des  bedeutenden  Astigmatismus  nicht  die  Hornhaut  war, 
doch  ist  von  anderer  Seite  für  den  perversen  Astigmatis- 
mus bei  Glaucom  nachgewiesen,  dass  dies  öfter  der  Fall 
ist.  Die  Frage,  ob  Hornhaut,  ob  Linse,  kann  hier  un- 
entschieden bleiben,  da  die  Erklärung,  welche  ich  für 
das  Entstehen  der  stärkeren  Brechung  im  horizontalen 
Meridian  geben  mochte,  in  beiden  Eventualitäten  dieselbe 
bleibt. 

Man  beobachte  einen  ohne  Brille  arbeitenden  Hyper- 
metropen  oder  beginnenden  Presbyopen.  Derselbe  ver- 
engert hauptsächlich  durch  Herabziehen  des  oberen  Lides 
die  Lidspalte  und  schliesst  so  den  verticalen  Meridian 
ganz  aus!  Er  bedarf  daher  genauer  Einstellung  nur  im 
horizontalen  Meridian.  Diese  wird  entweder  durch  asym- 
metrische Krüounungsveränderung  der  Linse  oder  der 
Hornhaut  — ,  und  zwar  letzterer  durch  asymmetrische 
Contraction  der  äusseren  Meridional£Etsem,  deren  vorderer 
Ansatz  mit  dem  Homhautrande  in  fester  Verbindung 
steht  — ,  erreicht  werden  können.  Die  Bichtung  der  Lid- 
spalte würde  also  für  die  Lage  des  Meridians  der  stärksten 
Krümmung  bestimmend  sein. 

Ich  halte  die  umgekehrt  schwach  astigmatischen  Augen 

für  emmetropische,  beziehendlich   hypennetropische   oder 

schwach  myopische  Augen,  welche  durch  Accommodations- 

üeberanstrengung  den  Astigmatismus  erst  erworben  haben. 

Der   schwache   umgekehrte  Astigmatismus   ist   demnach 

Symptom    der    Accommodations-Ueberanstrengung.     Auf 

diese  Weise  erklärt  sich   seine  relative  Häufigkeit,   seine 

15» 
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Wandelbarkeit  und  sein  Vorkonfimen  in  accommodativ 
überanstrengten  Augen. 

Es  ist  durchaus  nicht  unmöglich,  dass  nicht  blos  der 
Linsen-,  sondern  auch  der  Hornhaut  -  Astigmatismus 
wandelbar  ist.  Bei  angestrengter  Accommodation  zerren 
die  äusseren  Meridionalfasern  unzweifelhaft  auch  an  der 
Hornhaut,  wofOr  den  Beweis  die  unten  zu  besprechende 
entzündliche  Beizung  derselben  liefert.  Daher  darf  man 
nicht,  wie  dies  in  verschiedenen  ophthalmometrischen 
Arbeiten  geschieht,  wandelbaren  Astigmatismus  ohne 
Weiteres  als  Linsen-Astigmatismus  betrachten. 

Der  Zusammenhang  zwischen  Astigmatismus,  Accom- 
modation und  Excavation  ist  ein  doppelter.  Einmal  be- 
dingt der  primäre  Astigmatismus  höhere  Accommodations- 
Anstrengung  und  durch  diese  die  Excavation.  Dann  kann 
aber  auch  aus  anderen  Gründen  nothwendig  gewordene 
Accommodations  -  Anstrengung  schwachen  umgekehrten 
Astigmatismus  und  gleichzeitig  Excavation  hervorrufen. 

Acutes  sowie  chronisches  Glaucom  kommt  ebenfalls 
bei  normalem  Astigmatismus  vor,  ob  Öfter  oder  ebenso  oft 
wie  bei  umgekehrtem  Adtigmatismus,  vermag  ich  nicht 
zu  entscheiden,  weil  die  Zahlen  zu  klein  sind.  Aequatorial- 
cataract  kommt  häufiger  gleichzeitig  mit  perversem  Astig- 
matismus  als  mit  normalem  vor,  10  pGt.  gegen  3,8  pCt. 

Ob  es  empfehlenswerth  ist,  schwachen  umgekehrten 
Astigmatismus  zu  corrigiren,  muss  hiemach  zweifelhaft 
erscheinen.  Ich  habe  mehrfach  statt  schwacher  Cylinder- 
gläser  die  entsprechenden  sphärischen,  die  Befraction  ver- 
mehrenden Gläser  angewandt,  habe  aber  ein  bestimmtes 
Urtheil  noch  nicht  erlangt.  Manche  Personen  befinden 
sich  hinter  diesen  Gläsern  wohl,  bei  anderen  war  es 
aber  nothwendig,  zu  Cylindergläsern  zu  greifen,  weil 
der  Blepharospasmus  und  die  übrigen  Beschwerden  be- 
stehen blieben. 
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Blepharospasmus. 

Veranlassung  zur  Entwicklung  von  Blepharospasmus 
giebt  wahrscheinlich  zum  Theil  die  Ausstrahlung  der  In- 
nervationsenergie,  hauptsächlich  aber  die  schon  oben 
gedachte  Gewohnheit  der  Hypermetropen  und  Presbyopen 
mit  verengter  Lidspalte  zu  arbeiten.  Ausser  dem  herunter- 
gezogenen oberen  Lide,  dem  etwas  nach  hinten  über- 
gebogenem Kopfe  sind  für  den  unter  Accommodations- 
üeberanstrengung  Befindlichen  zwei  oder  drei  senkrechte 
Falten  über  der  Nasenwurzel  ganz  charakteristisch.  In 
hochgradigen  Fällen  setzen  sich  die  Contractionen  auf  die 
unterhalb  des  Auges  bis  zum  Mundwinkel  hin  liegenden 
Muskeln  fort.  Der  Lidschlag  ist  häufiger,  Schleim  und 
Thränenabsonderung  vermehrt,  so  dass  bisweilen  eine 
Conjunctivitis  vorgetäuscht  wird.  Die  Lichtscheu  ist  bis- 
weilen hochgradig,  so  dass  die  Kranken  bei  der  Augen- 
spiegeluntersuchung die  Augen  nicht  aufhalten  können 
sondern  krampfhaft  zudrücken  müssen. 

In  der  tolgenden  Tabelle  sind  alle  Fälle  von  aus- 
geprägtem Blepharospasmus  aufgezeichnet.  Leichtere 
Formen  finden  sich  häufiger.  In  sämmtlichen  Fällen,  nur 
bei  No.  9  nicht  vollständig,  verschwand  der  Blepharo- 
spasmus, nachdem  die  richtigen  Brillen  einige  Zeit  ge- 
tragen waren.  Jeder  Accommodatiousversuch  verursachte 
Fr.  M.  No.  9.  die  heftigsten  Schmerzen.  In  No.  3  und  4 
war  der  sehr  ausgeprägte  Blepharospasmus  einseitig  und 
beschränkte  sich  nur  auf  das  astigmatische  Auge.  Daher 
war  der  Einfluss  der  Correction  des  Astigmatismus  be- 
sonders schlagend.  Auch  bei  2  und  12  war  der  Spasmus 
sehr  stark  and  der  Einfluss  der  Brille  unverkennbar. 
No.  12  klagtds^eniger  über  die  Augen,  vielmehr  führte 
ihn  das  Zucken  (ter  Muskeln  zwischen  Auge  und  Mund- 
winkel auf  der  linken  Seite  2u  mir.  Der  in  Folge  dessen 
vermuthete  Astigmatismus  fand  sich  vor.    Eine  11jährige 
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Tochter     hat    einen    hypermetropischen    Astigmatismus 
gleicher  Stärke  und  beiderseits  mittlere  Bxcavation. 

Halo. 

Unter  Halo  verstehe  ich  den  verbreiterten  Scieralring 
des  Opticus.  Nach  innen  zeigt  derselbe  eine  scharfe 
Grenze,  nach  aussen  geht  er  allmählig  in  die  Umgebung 
Qber.  Die  Färbung  ist  eine  gelbliche.  In  accommodativ 
überanstrengten  Augen  habe  ich  einen  solchen  Halo 
36  mal  unter  2800  deutlich  ausgebildet  getroffen.  Das 
Zustandekommen  erkl&re  ich  mir  so,  dass  in  einzelnen 
Augen  die  Zerrung  an  den  Sehnenfasem  der  Ghorioidea 
sich  auch  auf  die  vorderen  Schichten  der  Ghorioidea  selbst 
fortsetzt  und  auf  diese  Weise  das  Pigmentepithel  von 
dem  unnachgiebigen  inneren  Sderalringe  zurückgezogen 
wird.  Dadurch  kann  die  äussere  Seite  des  Scheidenfort- 
satzes, welcher  durch  den  Zug  der  Ciliarmuskel-Sehnen- 
fasem  ausgebachtet  ist,  eingesehen  werden.  In  meiner 
AbbUdung  (dieses  Archiv  XXXI.  4.  Taf.  Ul.  IV.  Fig.  9  und 
S.  7.  Fig.  2)  braucht  man  sich  über  ysp  die  Pigment- 
schicht ycp  nur  ein  wenig  vom  inneren  Scieralring  ab- 
gezerrt  zu  denken,  um  sich  das  Entstehen  des  Halo  zu 
erklären.  Gleichzeitig  mit  dem  Halo  war  immer  mittlere 
bis  randständige  Excavation,  öfters  Yenenpuls  (14mal), 
Aequatorialcataract  und  perverser  Astigmatismus  vorhanden. 

Der  Halo  ist  somit  dem  Glaucom  nicht  eigenthümlich, 
sondern  kommt  schon  bei  der  accommodativen  Excavation 
vor.  Der  Halo  wird  gebildet  durch  die  äussere  Seite  des 
Scheidenfortsatzes,  während,  im  Gegensatz  dazu,  die  myo- 
pische Sichel  dargestellt  wird  von  der  Innenseite  des  um- 
geklappten Scheidenfortsatzes. 

Beim  Halo  sieht  man  auf  die  Aussenseite  des  Scheiden- 
fortsatzes, beim  myopischen  Conus  auf  die  Innenseite  des 
umgeklappten  Scheidenfortsatzes.  Bisweilen  zeigt  sich  an 
Stelle  des  Halo  eine  Odematöse  Schwellung.   Dieselbe  kann 
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80  hochgradig  sein,  dass  sie  an  Statinngspapille  geringeren 
Grades  erinnert.    Dies  ist  ein  Zeichen  besonders  hoch- 
gradiger Accommodations-UebeTanstrengang. 
Venenpnls, 
Venenpnls  beobachtet   man   bei  der  accommodativen 
Eicavation  sehr  h9nög.    Ich  habe  denselben  66  Itfale  an- 
Tabelle VI.    Accommodative  Escavation  und  Maonlae  corneae. 


Halo 

Nac 

Halo 

Mac. 
Uac 
Hac 
Uac 

Mac    ~ 
Mac  total. 

Halo 

Hac  Exsehr  tief 

Halo 

Mac.  .      ,    . 

+A 

Mac. 

—  P 

Mac.    ~ 

Halo 

Mac.  St 

Halo 

Hac.  St 
Hac. 

+  A 

Mac. 

HaClE^"hMief, 

Halo 

Halo 

Mm, 
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gemerkt.  Der  Grund  scheint  mir  kein  anderer  zn  sein, 
als  dass  der  Yenenpuls  bei  vorhandener  Excavation  leichter 
sichtbar  ist.  Vielleicht  könnte  die  Zerrung  an  den  Qefäss- 
scheiden,  welche  die  Lamina  ausübt  und  welche  in  den 
Opticusquersohnitten  des  zweiten  Auges  mit  beginnender 
Excavation,  das  ich  erhalten  habe,  sehr  deutlich  hervor- 
tritt, einen  Einfluss  auf  den  Puls  ausüben.  An  meiner 
früher  gegebenen  Erklärung  des  Entstehens  des  Yenen- 
pulses  glaube  ich  auch  nach  Beobachtung  dieser  Fälle 
festhalten  zu  müssen.  Dieselbe  lautet  einfach  dahin,  dass 
die  arterielle  Pulswelle  die  Yene  im  Opticus  hinter  der 
Lamina  oder  an  der  Durchtrittsstelle  selbst  comprimirt. 
Ausgenommen,  wo  DruckerhOhung  im  Auge  vorhanden 
war,  habe  ich  niemals  vollständige  Entleerung  eines  Yenen- 
Stückes  gesehen.  Es  findet  immer  nur  ein  Schwanken 
des  Galibers  statt. 

Maculae  corneae. 

Homhautflecken,  wenn  sie  die  Sehschärfe  schädigen, 
bedingen  stets  grössere  Annäherung  des  Gegenstandes 
und  in  Folge  dessen  stärkere  Accommodations- Anstrengung. 
Die  Yermuthung,  dass  Augen  mit  Hornhautfiecken  auch 
accommodative  Excavation  haben  müssen,  bestätigt  vollauf 
die  vorstehende  Zusammenstellung,  welche  alle  Fälle  unter 
den  2800  Augen  umfasst,  wo  die  Sehschärfe  beeinträchtigt 
war.  Bei  einzelnen,  No.  5,  7,  16  und  besonders  11,  einem 
Seminarzögling,  welcher  jahrelang  sehr  angestrengt  hatte 
arbeiten  müssen,  war  die  Excavation  ausserordentlich  weit 
und  tief.  No.  3  hatte  immer  nur  sein  linkes  Auge  ge- 
braucht. Die  Excavation  fehlt  auf  dem  andern.  No.  16, 
17,  18  sind  später  hinzugekommen  und  gehören  nicht  zu 
den  2800  Augen.  Hornhautflecke  geben  auch  Myopen 
Anlass  zur  Accommodations-Ueberananstrengung,  wie  die 
Tabelle  zeigt. 


234 


Dr.  W.  Schoen. 


oo 


es 


a 


ä 

• 

o 

bo 

s 

s 

d 
d 

08 

« 

00 

0 

« 

M 

M 

O 

.d 

QQ 

0 

bo 

•  pH 

d 

o 

es 

M 

M 

-*a 

o 

OO 

pbl 

d 

es 

'Ö 

d 
d 

o 

p 

00 

•  pH 

1 

•  pH 

CO 

>- 

d 

•  pH 

o 

o 

•1-^ 

d 

es 

d 

O 

a 

d 

o 

a 

o 

o 

o 

^ 

• 

> 

9 

^ 

a> 

•o 

OS 

H 

j.    Ö    9 

II  1 


ox«H 


epidnouo^ 


»OWB^BO 


QOpVABOX^ 


o 


ä 


e)8ny 


^qooniowo 


'^TV 


i 


•ON 


•ff 


•^833 


esso 


•» 

o 
09 


,24 


■S 


•a 


•S 


S 


ß      a 

UJM    t!      mm    9Mpq    pq    »    o 


I   I   1  + 


I 


^^^rtWWrtoo^****  IS^^**^^*^WWWW 


=   1  IIS  II     ■§•      ir  1 

cSrS  oS  o  «>5  oSS'gS^^cieüSS99 
+++ II I II ++< 


ti^  ti^  ti^  ti^  ti^  >:^  ti^  ti^  ti^  ti^ 


^'    »^    ^'    >^    >i    ^    ^    »4    ^'    »' 


SSSlScOt-iHtCtSS 


ä    rf    h4    «    &='   P 


»      OD 


Ph    n 


iH       Cq       CO 


lO       CO 


OD 


Die  Accommodatloiis-Ueberan&trengang  etc. 


235 


.3 

o 

'S 


CS 

s 


ii 

^     a  tt'TS  .'S 

ä      p*    O « $  S 

n     O     O     U|  Q     CQ 


S 


»«8 

»3 


.§ 

P«      H 

PQ     00 


p« 


Ö 

M 


«I 


?  I  2  I  -J  S  I 


++                II                              ++I+ 

<1     <j 
+     + 

1                      1  1 

1 

• 

» 

S$$ 

nHHHHHHH»=-»^>-<>-assaHMa!«ss. 

^^^^nMHtZ1 

II I II  II  II  II 


I 

II 


>^ 


^. 


++  I  I  +-l-aw ++++++++  t  I  I  1++  1  I  ++  I  + 


ü^ü^ 

^    Mp^ 

m 

!M 

• 

^ 

^ 

• 

^* 

i^ 

N 

ii 

• 

aj 

^ 

^ 

83 

1-1 
09 

S 

CO 

öi 

9 

CO 

^ 

S 

S 

s 

Ü 

s  p>;  H^ 


e3 


E    ^    Ä* 


P    ^    M 


J 


^     Ol 


p 


o 


I 

o 

p 

3 


s 


C9 

p 
o 


p 
p 

M 
» 

p 


Cl 


236  I^r-  W.  Schoen. 

Accommodations-Üeberanstrengung  und  ent- 
zündliche Beizung. 

Dass  hypermetropische  Augen  mehr  zu  Blepharitis 
neigen,  ist  schon  längere  Zeit  bekannt.  Die  Fälle  8,  9, 
11,  12,  17,  19  sind  solche,  in  welchen  die  stets  recidi- 
yireude  Blepharitis,  wie  es  schien,  endgültig  verschwand, 
erst  als  die  betreffende  Brille  getragen  wurde.  —  Martin 
hat  eine  astigmatische  Keratitis  beschrieben.  Die  Beob- 
achtung ist  richtig.  Derartige  Fälle  sind  z.  B.  No.  18, 
No.  22.  Der  Astigmatismus  ist  jedoch  die  entferntere 
Ursache,  die  unmittelbare  ist  die  durch  denselben  noth- 
wendig  gewordene  Accommodations-Anstrengung.  Die 
Fälle  1  und  15  sind  solche  von  accommodativer  Keratitis 
ohne  Astigmatismus.  Die  Neigung  zu  Becidiven  verschwand 
überall  erst  nach  regelmässigem  Tragen  der  für  die  Feme 
corrigirenden  Brillen. 

Die  Fälle  2,  3,  4,  5,  6,  20,  23  und  24  sind  mit  kera- 
titischer  Beizung  bezeichnet.  Dieselben  zeigen  Thränen, 
Lichtscheu,  Lidzwickem,  pericorneale  Injection  ohne  Er- 
krankung der  Conjunctiva,  der  Hornhaut  oder  Iris.  Am 
einen  Tage  glaubt  man  einen  Schleier  auf  der  Horn- 
haut zu  erblicken,  am  anderen  erscheint  dies  wieder  ganz 
zweifelhaft.  Mehr  oder  weniger  ausgeprägter  Blepharo- 
spasmus ist  immer  zugegen,  welcher  wahrscheinlich  über- 
haupt für  eine  Beihe  dieser  Beizungserscheinungen ,  wie 
z.  B.  die  Blepharitis,  das  vermittelnde  Glied  bildet.  Unter 
Benutzung  der  richtigen  Brille  verschwinden  die  Er- 
scheinungen in  kurzer  Zeit.  Im  Falle  2,  23  und  24  be- 
schränkte sich  die  keratitische  Beizung  auf  das  eine 
astigmatische  Auge. 

Folgende  neueren  Fälle  wollen  wir  etwas  ausfCLhrlicher 
mittheilen: 

25.  W.  13  w.  r.  +  42;  1.  +  18  "Ao;  leidet  links  an 
Ker.  pblygd.,  welche  mehrere  Male  unter  Atropin  und  Schloss- 
verband  heilte,   aber  wenige  Tage   darauf  wieder  ausbrach. 
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Brille  +  42  und  +  18  verhütete  EückföUe.  Wurde  jedoch 
die  Brille  abgenommen,  so  war  in  kurzer  Zeit  links  peri- 
comeale  Injection  vorhanden. 

26.  G.  32  m.  fiitbograph.  r.  —  24  H.  V.  Halo;  1.  —  36  "/so 
H.  V.  Halo;  leidet  links  an  stets  recidivirender  Keratitis.  Die 
Neigung  zu  Bückfällen  wird  beseitigt  durch  +  40  zur  Arbeit. 

27.  P.  34  m.  Buchhalter,  r.  E.  H;  .1.  E.  H.;  leidet  wie 
voriger  an  recidivirender  Keratitis.  Heilung  tritt  nach  Gebrauch 
von  +  36  zur  Arbeit. ein. 

28.  R.  22  m.  r.  —  c  48  =  H.;  1.  -h  36  H.;  beiderseits 
2—3  Mal  recidivirende  Keratitis.  Heilung  nach  Tragen  von 
+  60  und  +  36. 

29.  F.  34  m.  Postbeamter,  r.  —  8  —  c  30  ||  95®  H.; 
1.  —  11  —  c  13||85<>H.;  r.  zwei  Mal,  1.  ein  Mal  recidivirende 
Keratitis.   Brillen  für  Nähe  und  Feme  beseitigen  die  Beizung. 

30.  L.  26  m.  Möbeltischler,  r.  E.  H.;  1.  -f  36  H.;  kam 
mit  so  starker  pericomealer  Ii\jection  links,  dass  ich  Iritis 
vermuthete.  Die  Hornhaut  zeigte  senkrechte  Streifung.  Atropin 
und  -f-  36  beseitigte  die  Erscheinungen  in  48  Stunden. 

Ein  Zweifel  an  einem  Zusammenhange  dieser  Beizungs- 
erscheinungen  mit  accommodativer  mechanischer  Zerrung 
ist  kanm  möglich. 

Ich  habe  die  indifferente  Bezeichnung  keraüüsche 
Reizung  gewählt,  weil  ich  über  das  dem  Vorgang  zu 
Grunde  Liegende  noch  im  -Unklaren  bin.  Vielleicht  ist 
derselbe  in  einzelnen  Fällen  auch  als  erste  Andeutung 
eines  Glaucomanfalles  anzusehen;  doch  war  keine  Druck- 
erhöhung  und  Pupillenerweiterung  vorhanden.  Die  ver- 
ordnete Brille  beseitigte  die  Erscheinungen.  Einen  Rück- 
fall habe  ich  seitdem  bei  den  Kranken  nicht  gesehen. 

Zusammenfassung. 
Das     Krankheitsbild     der     Accommodations-Üeber- 
anstrengung  ist  somit  folgendes: 

Ursachen  der  Accommodations-Üeberanstrengung. 

1.  Hypermetropie;  2.  Presbyopie;  3.  normaler  starker 

und   schwacher  Astigmatismus  und  umgekehrter  starker 

Astigmatismus,  umgekehrter  schwacher  Astigmatismus  nur 
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zam  Theil;  4.  Homhautflecken ;  5.  anssergewOhnlich  feine 
Arbeit;  6.  gewohnheitsmässige  starke  Annäherung  an  die 
ArbeitsYorlage;  7.  Oebraach  zu  starker  Goncavgläser. 

Folgen  der  Accommodations-Üeberanstrengnng. 

Hauptsächliche:  1.  Accommodative  Excavation 
durch  Zerrung  an  den  Sehnervenscheiden;  2.  Faltenbildung 
auf  der  Linsenkapsel  und  Anregung  von  Wucherung  des 
Kapselepithels  durch  Zerrung  der  vorderen  und  mittleren 
Zonulafasem. 

Nebensächliche:  3.  umgekehrter  Astigmatismus; 
4.  Halo;  5.  Yenenpuls;  6.  Blepharospasmus;  7.  ent- 
zündliche Reizung. 

Ausgänge:  1.  Glaucoma  simplex;  2.  Gataract; 
3.  Glaucoma  acutum. 

Typen. 


Name  und 
Alter 

Ursache 

Folge 

Fr.Z.  42 

Listeil  N.  19 

Hyperraet.  -f  30 

Exc.H.  bg.Aeq.Cat.i.n. 

Fr.K.  50 

,    H  ,  21 

Hypermet. + 42  und 

Exe.  H.  beg.  Aeq  Cat. 

Presbyopie 

Halo.  Yenenpuls. 

Hr.  V.  47 

«    n  ,  31 

Normaler  stark.  As 

Exe.  H.  Aeq.  Cat.  zwei 

+  10 

Säume. 

Hr.  M.  65 

•    11  «    8 

Umgek.  starker  As 

Exe.  H.  Aeq.  Cat  i.  tl 

—  24  —  c  16  II 

Halo 

(trug  - 12) 

Hr.  G.  19 

,  VI  ,  11 

Homhautflecken 
-36% 

Exe.  R  sehr  tief.  Halo. 

Hr.  L.  40 

—  48  (trug  — 24) 

ExcR.  vergl.  auch  den 
4.  Fall  oben. 

Fr.P.  34 

«IV,   5 

Hypermetrop.  -f  42 

Exe.  M.   Umgekehrter 

beg.  Presbyopie 

As +36  — 

An  zwei  Augen  habe  ich  bei  der  Section  anatomisch 
dasselbe  Krankheitsbild  nachgewiesen,  welches  die  zwei 
ersten  der  obigen  Fälle  sowie  sämmtliche  der  Tab.  II  u.  HI 
zeigen,  —  nämlich  hypermetropischen  Bau,  Excavation  und 
Aequatorialcataract. 
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Von  Glaucoma  simplex  sind  in  Tab.  II  nnd  III  drei 
Fälle  mit  sechs  Augen  vertreten,  No.  1,  32  nnd  33,  welche 
alle  auch  beginnende  Aequatorial-Cataract  zeigen.  Die- 
selben unterscheiden  sich  durch  Amaurose  beziehendlich 
bedeutende  charakteristische  Qesichtsfeldbeschränkungen, 
aber  nicht  durch  den  ophthalmoskopischen  Befund  von 
anderen  Fällen,  z.  B.  No.  6  u.  9  der  Tab.  II,  bei  welchen 
die  Excavation  ebenfalls  eine  vollkommen  randständige, 
überhaupt  das  Aussehen  der  Papille  ganz  gleich  dem- 
jenigen der  Fälle  mit  Qlaucoma  simplex  ist. 

üeber  die  Cataract  habe  ich  oben  schon  gesprochen. 
Von  acutem  Olaucom  finden  sich  zwei  Fälle. 

Fr.  M.  50.  r.  4- 15  +  c  30 II  "/so— *V2o  Exe.  0.  1.  +  20 
S  1  Exe.  0.  B  acutes  Olaucom,  Iridectomie,  Sehprflfung 
8  Wochen  nach  derselben.  Ein  Jahr  später  derselbe  Befund. 
Die  Dame  hatte  nur  fär  die  Nähe  eine  Brille  convex  30 
benutzt 

Fr.  M.59.  r.  4-ll4-c24  =  15«SlExc.O.  1.4-10 
+  c  30  =  165®  S  1  Exe.  0.  1.  acutes  Glaucom,  Iridectomie. 
Sehprüfung  IVi  Jahr  später,  gleicher  Befund.  Die  Dame 
hatte  ftlr  die  Ferne  +  20,  fär  die  Nähe  +  15  getragen. 

Während  in  den  sechs  Augen  mit  Qlaucoma  simplex 
und  totaler  Excavation  keine  DruckerhOhung  vorhanden 
war  und  man  eine  solche  nur  hätte  finden  können,  wenn 
man  dieselben  eben  hätte  annehmen  müssen,  waren  die 
beiden  Augen  mit  Olaucoma  acutum  vor  der  Operation 
steinhart,  von  Excavation  war  jedoch  Nichts  zu  sehen, 
und  ist  es  auch  jetzt  noch  nicht. 

In  der  Mitte  zwischen  diesen  beiden  Olaucomtypen 
steht  ein  dritter  Typus,  welchen  folgender  schon  früher 
mitgetheilter  Fall  vertritt. 

Frl.  H.,  37  Jahre,  hat  seit  mehreren  Jahren  Anfälle 
acuten  Glaucoms.  Im  Intervall  findet  sich  r.  +  36  ^/lo^ 
1.  +  36  ^/so,  beiderseits  totale  Excavation  und  charak- 
teristische Oesichtsfeldbeschränkung.    Patientin  hat   sehr 
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feine  Arbeit  ausgeffthrt,  bis  vor  vier  Jahren  ohne  Brille. 
Für  die  Ferne  hat  sie  in  der  Begel  keine  Brille  getragen. 
Die  Qlaucomanfalle  konnte  sie  durch  Tragen  der  Brille 
+  36  beseitigen  bis  zu  dem  Zeitpunkte,  wo  sie  zu  mir 
kam.  Jetzt  versagt  die  Brille  diesen  Dienst.  Nach  der 
Iridectomie  und  während  stetem  Tragen  von  +  36 
kein  Rückfall.  Später  ergab  sich  H  Vs«.  Diese  Brille 
wird  jetzt  noch  getragen.  Mit  derselben  beträgt  die 
S  ß  *7fto,  L  *78o*  Jeder  Versuch  zu  accommodiren,  ist 
wegen  heftigster  Schmerzen  unmöglich.  Auch  diese  beiden 
Augen  zeigen  beginnende  Aequatorialcataract. 

Der  erste  Typus,  das  Olaucoma  simplex,  ist  die  höchste 
Stufe  der  accommodativen  Excavation,  der  dritte,  das 
Qlaticoma  mixtum,  ist  diejenige  Form,  bei  welcher  sich 
mit  den  Erscheinungen  des  ersten  Typus  diejenigen  des 
zweiten  verbinden.  Die  accommodative  Excavation  wird 
durch  die  DruckerliOhung  noch  weiter  vertieft.  Bei  dieser 
Mischform  tritt  bald  mehr  der  erste,  bald  mehr  der  zweite 
Typus  hervor. 

Der  zweite  Typus,  das  Glaucoma  acutum,  tritt  im 
accommodativ  überanstrengten  Auge  auf,  wenn  die  Ciliar- 
muskelfasern  bei  eintretender  Insufficienz,  bei  beginnender 
Presbyopie  u.  s.  w.  nicht  gleichmässig  versagen,  sondern 
zuerst  die  inneren  Meridional-  und  die  Bingfasern  in- 
sufficient  werden.  Das  Linsensystem  wird  nicht  mehr 
zurückgehalten,  drängt  nach  vorn  und  bewirkt  den  Ver- 
schluss der  Aus  führungs  wege  im  Kammer  winkel.  An  meinem 
Modell  des  Accommodationsmechanismus  kann  der  acute 
Glaucomanfall  gezeigt  werden. 

Die  Ausgänge  der  Accommodations-Ueberanstrengung 
gestalten  sich  folgendermassen: 

1.  Günstiger  Ausgang:  Die  Accommodation  versagt 
allmählich.  Der  Patient  erhält  rechtzeitig  Brille.  Der 
normale  Muskeltonus  bleibt  erhalten. 

2.  Die  fortgesetzte  üeberanstrengung  fuhrt  je  nach 
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der  individuell-geringeren  Widerstandskraft  der  Qewebe 
zu  acconunodativer  Excavation  mit  Glaucoma  Simplex  als 
Abschlass,  zu  äquatorialer  später  totaler  Gataract,  oder  zu 
beiden.  Die  Excavatio  accommodativa  heisst  Glaucoma 
Simplex,  sobald  Sehschärfe  oder  Gesichtsfeld  leiden. 

3.  Nachdem  die  unter  2  gedachten  Aenderungen  ein- 
getreten sind,  oder  auch  in  Augen  mit  widerstandsfähigen 
Geweben,  ohne  dass  solche  Aenderungen  vor  sich  gegangen 
sind,  versagt  plötzlich  einTheil  der  Accommodationsmuskeln, 
nämlich  die  inneren  Meridional-  und  die  Bingfasem, 
welchen  der  Dienst  zufiel,  das  Vordringen  des  Linsen- 
systems zu  verhüten.  Damit  ist  der  acute  Glaucomanfall 
vorhanden.  Jetzt  ist  noch  restitutio  ad  integrum  möglich. 
(Vergleiche  die  beiden  obigen  Fälle  von  acutem  Glaucom 
und  die  früher  mitgetheilten.) 

Die  ungezwungene  Erklärung  der  Intermissionen  und 
der  Restitutio  ist  ein  wesentlicher  Vorzug  meiner  Theorie. 
Treten  Verwachsungen  im  Eamimerwinkel  ein  zwischen 
Iris,  CiUarkOrper  und  Hornhaut,  so  ist  noch  relative  Besse- 
rung und  längere  Erhaltung  eines  Theiles  der  Sehkraft 
möglich,  erstreckt  sich  die  Verwachsung  rings  herum  oder 
lOst  sich  die  Verbindung  zwischen  Zonula  und  den  Giliar- 
fortsätzen,  so  ist  das  Glaucom  unheilbar.  Die  Iridectomie 
wirkt,  wenn  sie  peripher  an  einer  Stelle  gemacht  wird,  wo 
lene  Verwachsung  noch  nicht  stattgefunden  hat,  indem  sie 
die  Klappe,  welche  sich  vor  die  Ausführungsgänge  legen 
könnte,  an  dieser  Stelle  entfernt. 

4.  Schon  in  meiner  ersten  Abhandlung  habe  ich  einen 
Tonus  des  Giliarmuskels  nebenbei  erwähnt.  Auf  das  Vor- 
handensein desselben  deutet  der  Umstand,  dass  im  Normal- 
zustande der  Netzhautarterienpuls  nicht  gefühlt  wird,  — 
was  der  Fall  sein  müsste,  wenn  die  Pulswelle  in  einen 
von  der  verhältnissmässig  unnachgiebigen  Sdera  um- 
schlossenen Baum  gelangte,  wie  in  einem  Abscess  —  dass 
aber  unter  Umständen  jeder  Pulsschlag  sich  in  schmerz- 

▼.  axMfB*8  ArelüT  fOr  Ophtbalmologle,  XXXm.  1.  16 


242  Dr-  W.  Schoen. 

hafter  Weise  fühlbar  macht  Hr.  L.,  40  Jahre  alt,  hat 
beiderseits  mit  —  48  S  1,  normales  Gesichtsfeld,  rand- 
ständige  Ezcavation,  keine  DmckerhOhung.  Er  trug 
bisher  —  24  aach  zur  Arbeit  Wegen  Fettleibigkeit, 
Herzverfettung  hat  derselbe  eine  Oertelcnr  gebraucht.  Die 
Herzsymptome  haben  sich  gebessert,  doch  ist  der  Puls 
noch  unregelmässig.  Dagegen  ist  die  Verdauung  in  Un- 
ordnung gerathen.  Derselbe  klagt  über  Anfälle,  in  welchen 
er  ein  schmerzhaftes  Klopfen  des  Pulses  im  Auge  fühlt. 
In  einem  solchen  Anfalle  waren  an  den  Eintrittsstellen 
dreier  vorderer  Giliararterien  kleine  Extravasate  vorhanden 
und  die  Oef&sse  varicOs.  Dabei  nahm  der  Sderalrand 
eine  bl&uliche  Farbe  an.  Die  Pupillen  waren  nicht  er- 
weitert, das  Gesichtsfeld  normal,  der  Druck  fühlbar  nicht 
erhöht.  Die  Gefahr  eines  Glaucomausbruchs  liegt  auf 
der  Hand.  Vorläufig  beschränkte  ich  mich  auf  Beseitigung 
der  Concavbrillen  und  Anwendung  von  Convexbrillen. 
Die  Iridectomie  auszuführen  sehe  ich  mich  nicht  veranlasst, 
bevor  das  Sehvermögen  oder  das  Gesichtsfeld  leidet  Da- 
gegen werde  ich  auf  Grund  einer  aus  dem  Folgenden  sich 
ergebenden  Ueberlegung  zum  Gebrauch  von  Pilocarpin 
schreiten,  wenn  die  Anwendung  der  Brillen  keine  Besserung 
schafft. 

Dieser  Fall  bildet  das  letzte  Glied  in  den  Glaucom- 
ausgängen  der  Accommodations-Üeberanstrengung.  Beim 
Glaucoma  simplex  wirken  alle  Muskelfasern,  die  Excavation 
ist  die  Folge  der  Zerrung  der  Sehnenfasern.  Beim 
Glaucoma  acutum  versagen  die  inneren  Meridional-  und 
die  Ringfasem,  während  die  äusseren  Meridionalfasern 
sich  noch  contrahiren  und  ihren  Tonus  behalten.  In  diesem 
letzten,  vierten,  Tjrpus,  welcher  als  Glaucoma  atonicum 
oder  Atonia  ciliaris  bezeichnet  werden  könnte,  versagen 
alle  Fasern.  Weil  der  Tonus  in  den  äusseren  Meridionalfasern 
nicht  mehr  die  Linse  nach  vorn  drängt,  bleiben  die  Er- 
scheinungen des  Glaucoma  acutum  aus.    Dagegen  lastet 
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der  OlaskOrperdrnck  auf  der  Sclera,  wodurch  jeder  Pals- 
stoss  fühlbar  wird.  Auolf  dieser  Typus  kann  sich  mit  dem 
eisten  verbinden. 

Vollständige  Atonie  des  Giliarmuskels  scheint  sehr 
selten  zu  sein.  Ob  dieselbe  Folge  Ton  Accommodations- 
Ueberanstrengung  allein  sein  kann,  oder  ob,  wie  in  unserem 
Falle,  auch  allgemeine  Störungen  mitwirken  mOssen,  ist 
fraglich. 

Zum  Schlüsse  sei  es  mir  gestattet^  einige  Fälle,  welche 
in  den  letzten  Tagen  in  meine  Behandlung  kamen,  noch 
als  Beispiele  anzufahren. 

1.  Fr.  W.,  38  Jahre  alt,  beiderseits  +  16,  hochgradige  Ex- 
cavation,  hat  bisher  keine  Brille  getragen.  Sie  leidet  stark  an 
Migräne,  während  welcher  sie  Tage  lang  zu  Bett  liegen  moss. 
Sie  hat  die  Falten  über  der  Nasenwurzel. 

2.  Hr.  H.,  50  Jahre  alt,  beiderseits  +  16,  hochgradige  £x- 
cavation,  Yenenpnls  nnd  Halo,  hat  auf  der  Strasse  bisher 
keine  Brille  getragen.    Falten  über  der  Nasenwurzel. 

3.  Hr.  W.,  47  Jahre  alt,  beiderseits  4-  c  48  =  15  o  un 
=:  165  ^  hochgradige  Excavation  und  beginnende  Aequatorial- 
cataract,  hat  bisher  keine  Brille  getragen. 

4.  Hr.  M.,  66  Jahre  alt,  beiderseits  —  9,  randständige 
Excavation,  Venenpuls,  Ringstaphjlom,  hat  —  7  getragen.  Als 
Postbeamter  bat  derselbe  sein  Leben  lang  angestrengt  mit 
den  Augen  gearbeitet. 

5.  Fr.  Seh.,  56  Jahre  alt,  beiderseits  —  c  jl.  10  axen  30  ® 
und  170°,  mittiere  Excavation,  Venenpuls  und  Aequatorial- 
cataract,  hat  niemals  Brille  gehabt,  stets  an  Kopfschmerzen 
gelitten,  ist  jetzt  nervös  im  höchsten  Grade  und  leidet  an 
nervösem  Zittern. 

6.  Frl.  A.,  38  Jahre  alt,  in  Liste  IV  unter  9  aufgeführt, 
bot  ein  Bild  der  äussersten  Lichtscheu  und  Augenempfindlichkeit. 
Sie  litt  an  beständigen  Kopfschmerzen.  Die  Excavation  war 
randständig. 

7.  Ihre  Schwester,  41  Jahre  alt,  hat  Emmetropie  und 
Presbyopie,  wahrscheinlich  latente  Hjpermetropie.  Die  Ex- 
cavation war  hochgradig.  Die  subjectiven  Symptome  waren 
wie  bei  der  Schwester.  In  der  Familie  ist  mehrfach  grauer 
Staar  und  auch  einmal  Glaucom  vorgekommen. 

le» 
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'Die  ersterwähnte  Fr.  W.,  eine  noch  stattliche  Erau, 
hatte  ich  schon  vor  Jahren  gesehen,  sie  aber  nicht  znm 
Tragen  einer  Brille  bewegen  können.  Damals  beachtete 
ich  die  Excavation  noch  nicht.  Als  ich  sie  jetzt  wieder 
sah,  sagte  ich  mir:  dort  moss  hochgradige  Excavation  sein, 
—  was  der  Angenspiegel  bestätigte. 

Bei  Hrn.  H.,  einem  guten  Bekannten,  schloss  ich  aof 
hochgradige  Excavation  aus  den  Falten  über  der  Nase, 
der  Unruhe  und  Beizbarkeit  der  Augen.  Derselbe  über- 
wand seine  Hypermetropie  noch  und  sah  gut  in  die  Feme. 

Frl.  A.  No.  6  sah  ich  zuletzt  vor  zwei  Jahren,  ohne 
auf  die  Excavation  zu  achten,  die  sich  jetzt  als  eine  rand- 
ständige erwies. 

In  seiner  Functionsausübung  erleidet  das  Auge  die 
Einwirkung  zweier  Gewalten,  der  Gonvergenz  und  der 
Accommodation,  welche  beide  zu  mechanischen  Verunstal- 
tungen des  Bulbus  am  CiliarkOrper,  an  der  Linse  und  am 
Opticus  fuhren,  erstere,  wie  bekannt,  zum  Langbau  und 
seinen  Folgen,  letztere,  wie  ich  im  Vorstehenden  gezeigt 
zu  haben  hoffe,  zu  einer  ebenso  grossen  und  wichtigen 
Reihe  von  Veränderungen.  Die  grOsste  Zahl  der 
Augenkrankheiten  sind  Folge  der  Ausübung 
seiner  Function.  Der  grüne  wie  der  graue  Staar 
gehören  also,  wie  die  Myopie,  zu  den  Functions- 
krankheiten  des  Auges  und  die  alte  Volksmeinung, 
dass  durch  angestrengte  Augenarbeit  diese  beiden  Krank- 
heiten verursacht  werden  können,  erweist  sich  als  voll- 
kommen richtig. 

Die  EenntnisB  der  Ursachen  dieser  beiden 
Krankheiten  macht  es  möglich,  ihrer  Entstehung 
vorzubeugen,  ihre  Entwicklung  aufzuhalten  und 
beim  Glaucom  Bückfälle  zu  vermeiden. 


lachtrag  zur  Gasnistik  der  Bisse  des  Sphincter  iridis. 

Von 
Dr.  E.  Franke  in  Hamburg. 


Durch  die  besondere  Liebenswürdigkeit  des  Herrn 
Dr.  de  Beck,  Gincinnati,  Ohio,  ü.  S.  A.,  dem  ich  an  dieser 
Stelle  meinen  herzlichsten  Dank  dafOr  ausspreche,  bin  ich 
in  den  Stand  gesetzt  worden,  den  in  meiner  Arbeit  „üeber 
Risse  des  Sphincter  iridis  etc.'^  citirten  Fall  von  Ver- 
myne  *)  im  Original  einsehen  zu  kOnnen.  Zugleich  enthält 
aber  Vermyne's  Artikel  noch  die  Mittheilung  zweier 
anderer  Falle  aus  der  Praxis  von  Williams  und  Wads- 
worth  in  Boston.  Ich  hoffe  daher  entschuldigt  zu  sein, 
wenn  ich  bei  der  Seltenheit  der  mitgetheilten  Fftlle  über 
dieselben  eingehender  berichte,  als  es  mir  damals  mög- 
lich war. 

Vermjne  sah  einen  18jährigen  gesunden  Mann,  dem  das 
Stftck  eines  Bai^jo-Bandes  **)  gegen  Nase  und  rechte  Augen- 
braue geflogen  war.  Er  hatte  im  ersten  Augenblick  einen 
hellen  Schein  Yor  dem  Auge,  etwas  Schmerzen  um  dasselbe; 
allmählig  stellte  sich  Empfindungslosigkeit  gegen  Licht  ein 
und  erschienen  die  Gegenstände  yerschwommen.   Nach  2  bis 


*)  A  Gase  of  multiple  ruptnre  of  the  cürcol.  Ind.  minor  etc. 
Transact.  of  the  American  Ophthahnol.  Soc.    1878  p.  425. 

**)  Bai^o  '^^  oiue  Art  Laute,  die  yon  den  Negern  mit  Vor- 
liebe gespielt  wird. 


246  I>r.  £•  Franke. 

3  Stunden  bedeutende  Schmerzen.  Vermyne  fand  eine  weite 
Pupille,  etwas  eingekerbt  an  ihrem  innem  und  untern  Theil; 
kleiner  Bluterguss  in  der  Yorderkammer,  der  den  unteren 
Pupillarrand  bedeckte.  Verschwommenes  Sehen.  Am  nächsten 
Tage  noch  etwas  Blut  in  der  Yorderkammer,  brechende  Medien 
intact,  Pupille  hat  die  Weite  einer  paralytischen  Pupille. 

Nach  zwei  Tagen  Blut  verschwunden  und  nun  zeigt  sich 
am  untern  Irisrand,  etwas  nach  innen  vom  verticalen  Meridian, 
ein  Colobom  nach  unten  von  dreieckiger  Form,  an  seinem  breiten 
obem  Theile  ungefähr  von  der  Weite  der  Pupille  des  andern 
Auges.  Nach  unten  ist  ein  schmaler  Band  gesunden  Iris- 
gewebes. Im  untern  spitz  zulaufenden  Theile  einige  Fetzen 
Irisgewebe.  £twas  über  dem  nasalen  Ende  ist  ein  kleiner 
linearer  Biss  in  dem  Pupillarrand.  Letzterer  ist  überhaupt 
nach  aussen  von  dem  Colobom  in  Vi  seines  ümfanges  gekerbt. 
„Alle  andern  Theile  des  Auges  erscheinen  vollständig  normal.'* 
S  =  'Vio,  mit  stenopäischem  Schlitz  "/jo  —  "/ao.  Bei  hellem 
Lichte  scheinen  leichte  Contractionen  der  Pupille  ausgelost  zu 
werden,  später  deutliche  Pupillarreaction. 

Der  Fall  von  Williams^)  ist  Vermyne  von  Ersterm 
mitgetheilt;  Williams  hatte  keine  Notizen  darüber,  erinnerte 
sich  desselben  aber  noch  genau,  da  er  sich  erst  kürzlich  er- 
eignet hatte. 

Es  bestand  ausser  dem  Biss  des  Sphincter  nur  Abrasio 
corneae  ohne  Verletzung  eines  wichtigen  Theiles.  „Er  (W.) 
glaubte,  dass  der  Mann  in  wenigen  Tagen  gutes  Sehen  wieder- 
erlangte und  sah  von  Behandlung  ab." 

Wadsworth**)  schliesslich,  von  dem  Yermyne  einen  Fall 
noch  mittheilt,  sah  1872  bei  einem  11jährigen  Knaben,  dem 
2  Tage  vorher  ein  Stein  gegen  das  rechte  Auge  geworfen  war 
Schwellung  und  erheblichen  Bluterguss  der  Lider,  die  erste 
Nacht  Giliameurose,  nachher  keine  Schmerzen.  Die  Cornea 
war  klar,  der  Humor  aqueus  etwas  trübe  von  Blut,  geronnenes 
Blut  am  Boden  der  Yorderkammer.  Sphincter  an  fünf  Stellen 
gerissen,  Pupille  von  paralytischer  Weite,  flottirende  gewebe- 
artige GlaskOrpertrübungen,  Linse  klar,  Gef&sse  der  Retina 
etwas  gefüllt,  rothlich  mit  grauem  Beiton.  V.  c.  ^Vsoo,  zwei 
Tage   später,   nach  Besorption  des  Blutes,   'Vso.    Allmählich 


*)  1.  c.  p.  429. 
**)  Ibid. 
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stellt  sich  Gataract  ein,  indessen  wurde  trotz  der  Discision 
nur  ein  schlechtes  Sehen  erzielt  wegen  vielfacher  GlaskOrper- 
trübongen. 

Bei  der  Dnrolisicht  der  litteratur  ganz  entgangen 
war  mir  ein  Fall  von  G.  6  allen  ga,  der  im  Arohivio 
medico  ItaUano,  Faso.  IX,  1883  yerOffenüicht  ist  nnd  anf 
den  der  Autor  durch  die  freundliche  üebersendung  eines 
Sonderabdruckes  mich  aufmerksam  machte. 

Ein  59jähriger  Polsterarbeiter  hatte  einen  Faustschlag 
gerade  von  Yom  auf  das  linke  Auge  erhalten.  Blutige 
Chemosis,  subconjunctivale  Linsenluxation  oben  innen,  die 
ganze  Kammer  ausfallender  Bluterguss,  schwache  Licht- 
empfindung. Nach  Aufsaugung  des  Blutergusses  zeigt  sich 
eine  Iridodialjse  von  V4— V»  des  Irisumkreises.  Nach  Vor- 
übergehen der  Entzündungserscheinungen  Extraction  der  Linse. 
Im  Pupillargebiete  bleiben  reichliche  Kapselreste  und  Blut- 
gerinnsel. Bei  spaterer  genauer  Untersuchung  stellt  sich  heraus, 
dass  noch  ein  doppelter  Riss  des  Sphincterrandes  an  den 
seitlichen  beiden  Enden  der  Dialyse  beisteht.  Die  Bisse  nehmen 
ungefähr  Va  der  Irisbreite  ein.  Zwischen  den  Lippen  der  Bisse 
und  der  Lücke  der  Dialyse  neugebildetes  stark  pigmentirtes 
Gewebe.  Extraction  des  abgerissenen  Iristheiles.  Schliessliche 
S  =  ^Itf^  mit  +  11,0  D  und  -f  1,75  cyl. 

In  den  beiden  letzterwähnten  Fällen,  dem  von  Wads- 
worth  und  dem  von  Gallen  ga,  handelte  es  sich  also 
auch  gleichzeitig  um  schwere  anderweitige  Verletzungen, 
wofür  im  ersten  Falle  das  Auftreten  der  Glaskörper^ 
trübnngen  mit  erheblicher  Herabsetzung  der  S,  im  zweiten 
die  gleichzeitige  subconjunctivale  Linsenluxation  Zeugniss 
giebt.  Der  Fall  von  Williams  ist  zu  ungenau  mitgetheilt, 
als  dass  sich  aus  demselben  Schlüsse  ziehen  Hessen. 

In  Gallen ga's  Fall  bestand  gleichzeitig  mit  dem 
Sphincterriss  eine  Dialyse  und  waren  auch  hier,  wie  im 
erwähnten  Blumenstook*schen  Falle,  beide  Verletzungen 
auf  derselben  Seite,  d.  h.  hier  nach  oben. 

Die  entzündlichen  Erscheinungen  von  Seiten  des 
letzten  Bulbus  scheinen  nicht  erheblich  gewesen  zu  sein« 
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Wenn  sich  aber  in  dem  ausgeschnittenen  Irisstücke  mikro- 
skopisch reichliche  Ansammlang  nengebildeter  Zellen  fanden, 
so  darf  man  nicht  vergessen,  dass  durch  die  gleichzeitige 
Linsenverletzung,  die  Scleralruptur  und  die  nachfolgende 
Extraction  der  Linse  genug  Gründe  fUr  den  anatomischen 
Befund  entzündlicher  Beizungen  in  der  Iris  gegeben  waren. 
Uebrigens  hebt  auch  Gallenga  die  Seltenheit  der  Bisse 
des  Sphincterrandes  hervor.  ♦) 

Im  Gegensatz  nun  zu  diesen  complicirten  Fällen  und 
in  üebereinstimmung  mit  Vermyne  hatte  ich  vor  Kurzem, 
am  24.  August  1886,  Gelegenheit,  wiederum  einen  Eall 
von  Sphincterrissen  zu  beobachten,  der  ohne  erkennbare 
Betheiligung  anderer  Theile  einherging. 

Derselbe  betraf  einen  29jährigen  Arbeiter,  dem  vor  vier 
Tagen  ein  Stück  Stahl  gegen  das  linke  Auge  geflogen  war. 
Als  ich  ihn  sab,  bestand  eine  Wunde  der  Conjunctiva  unten 
innen,  ganz  geringes  Hyphaema,  oben  nnd  oben  aussen 
drei  nebeneinanderliegende  Fissuren  des  Spbincter  Iridis  von 
1—1  Va  Mm.  Länge.  S  =  V9.  Der  Patient  war  von  dem  zu- 
sendenden CoUegen  atropinisirt  worden  und  entzog  sich  nach 
wenigen  Tagen,  da  er  gar  keine  Beschwerden  hatte,  der  Be- 
handlung. Daher  kann  ich  über  die  schliessliche  Weite  der 
Pupille  nichts  angeben.  Gesichtsfeld -Einengungen  bestanden 
nicht. 

Jedenfalls  waren  irgend  welche  mit  dem  Augenspiegel  er- 
kennbare Veränderungen  der  brechenden  Medien  oder  dos 
Hintergrundes  nicht  festzustellen. 

Ich  weiss  nicht,  ob  ich  aus  dieser,  so  bald  der  ersten 
folgenden  Beobachtung  den  Schluss  ziehen  darf,  dass  der- 
artige Verletzungen   doch  vielleicht  etwas  häufiger  sind, 

*)  Es  ist  wohl  nicht  nöthigf,  hier  zu  bemerken,  dass  ich  die 
bisweilen  als  hierher  gehörig  citirten  Fälle  von  Dohmen  (klin. 
Mon.-Bl.  V.  1867  p.  160).  v.  Graefe  (A.  f.  0.  I.  1,  405)  und 
Müller  (A.  f.  0.  IL  2,  161),  weil  es  sich  nicht  um  die  in  Rede 
stehende  Verletzung  handelt,  absichtlich  übergangen  habe.  Auch 
die  Mittheilung  von  Häring  (Klin.  Mon.-Bl.  1871,  Aug.-Septbr.) 
ist  nicht  mit  Sicherheit  hierher  zu  rechnen. 
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als  man  bisher  im  Allgemeinen  anzunehmen  gewohnt  ist. 
Hirschberg*)  spricht  sich  allerdings  in  diesem  Sinne 
ans.  Immerhin  aber  stehen  mit  seinen  Angaben  die  An- 
schauungen zuverlässiger  Autoren  mit  grossem  Material, 
wie  L.  de  Wecker,  in  einem  auffallenden  Widerspruch, 
zu  dessen  Aufklftrung  ich  zur  Zeit  Nichts  beizutragen 
Yennag.  **) 


*)  Klinische  Beobachtangen  ans  der  Angen  -  Heilanstalt. 
Wien  1874  p.  3a 

**)  Kurz  bevor  mir  die  Gorrectnr  zuging,  hatte  ich  Gelegen- 
heit, einen  dritten  derartigen  Fall  bei  einem  jungen  Manne  von 
22  Jahren  zu  beobachten.  Derselbe  hatte  mehrere  Stoekschläge 
über  Gesicht  und  Angen  bekommen;  es  fanden  sich  am  linken 
Auge  zwei  kleine  Risse  am  äusseren  Sphineteirande,  nach  Re- 
sorption des  Blutes  auf  der  Iris  und  in  der  Vorderkammer  Trübung 
der  Vorderkapsel  der  Linse,  der  hintern  Gorticalis  in  der  Gegend 
des  Aequators  und  am  hintern  Pol  in  Gestalt  eines  achtstrahligen 
Sternes.    Sehr  bedeutende  Mydriasis,  Accommodationslähmuog. 

S  entsprechend  der  Medientrübung  mit  -f  2,0  D  <  j(;  +  5,0  D 
Jäger  3  und  2. 

Nähere  Mittheilungen  bezüglich  des  Verhaltens  der  Pupille, 
der  Accommodation  und  anderer  Fragen,  auf  die  dieser  Fall  viel- 
leicht ein  Licht  werfen  dürfte,  muss  ich  mir  für  später  vor- 
behalten. 

Zum  Schluss  möchte  ich  noch  nachtragen,  dass  auch  in 
Michel's  Lehrbuch  der  Augenheilkunde  (Wiesbaden,  1884)  dieser 
Verletzungen,  als  sehr  seltener,  auf  p.  464  gedacht  ist. 
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Von 
L.  de  Wecker, 


Wäre  mein  Lehrbuch  allen  Lesern  des  Archivs  zu- 
gänglich, so  würde  ich  es  denselben  einfach  überlassen 
haben,  selbst  ein  ürtheil  über  meine  Ansichten  in  Betreff 
des  Glaucoms  zu  fällen  und  zu  sehen,  in  wie  weit  Prof. 
Jacobson  benOthigt  sein  kann,  die  Absicht  von  sich  ab- 
zuweisen, „einen  wissenschaftlichen  Streit  durch  Spott  über 
ein  ungeschickt  gewähltes  Wort  zu  beenden."  Wenn  ich 
mich  zu  einer  Erwiderung,  gegen  meinen  Wunsch,  ge- 
zwungen fühle,  so  ist  solche  dadurch  geboten,  dass  ich 
nicht  eine  Anzahl  der  Leser  ausschliesslich  unter  dem 
Eindrucke  lassen  will,  den  Jacobson's  Auseinandersetzung 
hervorzurufen  beabsichtigt. 

Will  man  die  Ansichten  eines  Gegners  widerlegen, 
und  zwar  in  der  Weise,  wie  sie  Prof.  Jacobson  gebräuchlich 
zu  sein  scheint,  so  muss  man  vor  Allem  nicht  den  Citaten 
vorausschicken,  dass  man  sie  „der  Kürze  halber  nicht 
wortgetreu"  übersetze  und  darf  die  Citate  sich  nicht  so 
folgen  lassen,  als  ob  sie  im  innigsten  Zusammenhang  zu 
einander  seien.  War  es  nicht  am  einfachsten,  da  einige 
Citate  zum  Theile  auf  Französisch  gegeben  werden,   den 
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inorimmirten  Passus  unverändert  za  reprodaciren  und  so 
jede  üebersetzung  zu  vermeiden? 

Ich  sage  in  der  „Introduction"  des  Glancoms: 

„Le  glancome  n'est  pas  une  entitö  morbide, 
e'est  nn  Symptome  qai  peut  compliqner  toute 
affection  ocalaire,  en  particulier  les  choroidites. 
Dans  d'autres  cas,  il  est  le  ph^nomöne  pr6pon- 
d^rant  provoqn6  par  des  changements  nutritifs 
des  enveloppes  de  l'oeil  et  il  peut  imposer  alors 
par  cette  prödominence,  en  laissant  croire  ä.  une 
entit^  morbide/^ 

Indem  ich  angebe,  „qui  peut  compliquer  toute  affection 
oculaire"  ist  schon  klar  gesagt,  dass  nicht  alle  Augen- 
affectionen  sich  mit  Glaucom  compliciren  und  der  zweite 
Theil  meines  Satzes  zeigt  deutlich,  dass  ich  das  Haupt- 
gewicht auf  die  Erkrankung  der  ümhüllungsmembranen 
lege. 

In  wenigen  Zeilen  condensirt  dann  Prof.  Jacobson 
meine  Angaben  des  Abschnittes  „le  glaucome  com- 
plique  d*autres  maladies,  il  est  consecutif**  und 
sagt:  „Die  erste  Behauptung  „Glaucom  ist  ein  Symptom 
qui  peut  compliquer  toute  affection  oculaire^^  widerlegt 
de  Wecker  in  dem  Kapitel  „Nature  du  Glaucome^^  so 
vortrefflich,  dass  mir  nichts  hinzuzufQgen  bleibt.'^  Da  ich, 
wie  Jacobson  selbst  sagt,  in  meinem  „Lehrbuche  die  ver- 
schiedenen Erankheitsbilder,  unter  denen  das  klinische 
Glaucom  auftritt  und  verläuft,  wie  man  in  jeder  spe- 
dellen  Pathologie  die  complicirten  Erankheitsprocesse 
beschrieben"  habe,  was  mich  nicht  verhindert  hat,  das 
Glaucom  als  Symptom  zu  erklären,  so  habe  ich  bei  der 
Aufstellong  des  consecutiven  Glaucoms  die  Cornea,  Betina 
und  den  Sehnerven  citirt,  deren  Erkrankungen  nicht  oder 
nur  selten  zu  Gomplication  mit  Glaucom  Anlass  geben. 
Diejenigen,  welche  sich  die  Mflhe  geben  wollen,  den  Abschnitt 
über  consecutives  Glaucom  in  meinem  Buche  zu  lesen. 
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werden  sehen,  dass,  weil  Jacobson  „der  Kurze  wegen 
nicht  wortgetreu''  übersetzt,  das  Glaocom  nicht,  wie  der 
geehrte  Collie  sagt,  „nur  einen  sehr  kleinen  Theil  der 
Augenkrankheiten  complicirt,  sondern  im  Gegentheil  eine 
sehr  respectable  Anzahl,  wie  das  übrigens  ja  jeder  Kliniker 
weiss.  Auch  widerspreche  ich  mir  hier  durchaus  nicht, 
wenn  ich  in  der  „Introduction'*  sage,  „le  glaucome  peut 
compliquer  tonte  affection  oculaire/' 

Ich  komme  nun  zu  der  Demonstration  Jacobson's, 
dass  meine  Definition  des  Glaucoms  als  Symptom  eine 
Absurdität '  und  citire  den  für  mich  so  schmeichelhaften 
Passus  wortgetreu: 

„Ich  darf  wohl  ohne  Weiteres  annehmen,  dass  keiner 
von  uns  ein  Interesse  daran  nimmt,  ob  de  Wecker  in 
der  Wahl  des  Wortes  glücklich  gewesen  ist.  Es  dürfte 
unter  Umständen  nicht  ganz  leicht  sein,  festzustellen, 
welchen  Gebrauch  der  Worte  „Symptom,  symptomatische 
Krankheit  etc."  der  Sprachgebrauch  zulässt,  sicherlich 
würde  eine  solche  Untersuchung  die  weitesten  Dimensionen 
annehmen  kOnnen  und  überall  besser  angebracht  sein,  als 
in  diesem  Archiv.  Glücklicher  Weise  hat  de  Wecker 
uns  die  Sache  leicht  gemacht,  wir  wissen,  wie  nach  ihm 
das  Glaucom  entsteht  und  kOnnen  uns  daran  halten, 
indem  wir  uns  auf  oben  Gitirtes  beziehen.  Verengerung 
oder  Verschluss  der  Lymphabflusswege,  wie  er  auch  ent- 
stehen mag,  erzeugt  ein  Missverhältniss  zwischen  Excretion 
und  Secretion,  der  Druck  muss  steigen  und  steigen,  die 
glaucomatöse  Complication  ist  eingetreten.  Nun  ist  aber 
sicherlich  die  Obstruction  der  Lymphwege  ein  Symptom 
bald  der  Iritis  serosa,  bald  der  Chorioiditis  serosa,  bald 
einer  Linsenluxation,  das  Krankheitsbild  des  Glaucoms 
wird  also  Symptom  eines  Symptoms  und  die  Mydriasis, 
die  Medientrübung  etc.  Symptom  von  einem  Symptom 
eines  Symptoms.  Man  sieht,  zu  welchen  Absurditäten  es 
führt,  wenn  man  mit  Worten  spielt.'* 
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Vielleicht  erlaubt  mir  Professor  Jacobson  einige 
Beispiele  der  allgemeinen  Pathologie  zu  citiren,  die 
möglicher  Weise  sehr  trivial  sind,  aber  darum  doch  nicht 
dem  Kliniker  absurd  zu  erscheinen  pflegen.  Ein  Duodenal* 
krebs  giebt  zur  Schwellung,  zur  Bildung  einer  Geschwulst 
Anlass,  welche  durch  Obstruction  des  Ductus  choledochus 
Icterus  erzeugt,  unzweifelhaft  ist  diese  Obstruction  ein 
Symptom  des  Krebses  und  der  nachfolgende  Icterus  ein 
Symptom  der  Obstruction,  folglich  das  Symptom  eines 
Symptomes,  femer  die  Haut-  und  ürinfärbung  die  Symp- 
tome des  Symptoms  eines  Symptomes. 

Die  Betraction  einer  cirrhotischen  Leber  ist  un- 
zweifelhaft ein  Symptom,  die  Behinderung  der  Gallen- 
ausscheidung das  Symptom  dieses  Symptoms  und  alle 
mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  ioterischen  Erschein 
nungen  die  Symptome  des  Symptoms  eines  Symptomes. 

Niemand  findet  Gelegenheit  «um  Spotte,  weil  man 
den  Icterus  nur  als  einen  Gomplex  der  Symptome,  nicht 
als  entit6  morbide  auffasst,  obgleich  er  selbst  nur  das 
Symptom  eines  Symptoms  sein  kann.  Aber  auch  in  der 
Ophthalmologie  nimmt  sich  die  Symptomensuccession  nicht 
so  absurd  aus,  wie  das  Jacobson  vorzukommen  scheint, 
denn  ich  bringe  sie  in  Einklang  mit  den  meisten  bis  jetzt 
aufgestellten  Glaucomtheorien,  die  die  Zunahme  des  Augen- 
drucks als  die  wesentlichste  Manifestation  des  Glaucoms 
ansehen  und  gerade  das  hat  mir  erlaubt,  trotz  des  dem 
KOnigsberger  Gollegen  so  paradox  erscheinenden  Wortes, 
eine  Aufstellung  aller  Glaucomformen  folgen  zu  lassen, 
wie  sie  die  Lehrbücher  im  Allgemeinen  geben. 

Nimmt  man  mit  v.  Graefe  an,  dass  das  Glaucom 
einer  Hypersecretion  der  Chorioidea  seine  Entstehung  ver- 
dankt, so  giebt  „die  positive  Gleichgewichtsstörung^^  Anlass 
zur  Entwicklung  aller  Folgesymptome,  die  gruppirt  das 
BUd  des  Glaucoms  geben.  Bei  Don  der  s  ist  es  die 
Neurose,  welche  die  Hypersecretion  hervorruft.   Bei  Knies, 
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Weber  und  mir  ist  es  der  Verschluss  der  Filtrations- 
wege, welche  die  positive  Gleichgewichtsstörung  zur  Folge 
hat;  bei  Priestley  Smith  bewirkt  die  Verengerung 
des  perilenticularen  Baumes  durch  Schwellung  der  Linse 
Lymphstauung.  Aber  auch  ausserhalb  des  Auges  be- 
findliche Krankheitsursachen,  Girculations-  und  Nerven- 
erkrankungen können  als  Ursache  der  positiven  Oleicb- 
gewichtsstOrung  hier  angefahrt  werden  und  sind  im  Stande 
den  Symptom- Gomplex  des  Glaucoms  derartig  hervor- 
zurufen, dass  Jacobson  sagen  kann:  „Wenn  ich  das 
Glaucoma  acutum  von  seinen  ersten  Anfängen  (prodromales, 
subacutes  Glaucom)  bis  zur  Degeneration  des  ganzen 
Augapfels  verfolge,  so  habe  ich  den  Eindruck,  dass  es  in 
der  ganzen  Pathologie  kaum  einen  Symptom -Gomplex 
giebt,  dessen  constanter,  gesetzmässiger  Verlauf  mehr 
dazu  auffordert,  den  Erankheitsprocess,  der  sich  hinter 
diesem  Bilde  versteckt,  das  Verhältniss  so  zahlreicher 
Symptome  zum  Grundleiden  und  zu  einander  begreifen 
zu  lernen."  Das  leugne  ich  durchaus  nicht,  es  handelt 
sich  aber  nur  um  einen  „Eindruck"  und  das  ist  Alles. 

Ich  will  hier  nicht  eine  Lanze  für  meine  Glaucom- 
Ansichten  brechen,  meine  Absicht  ist  nur,  einen  im  Grunde 
und  in  der  Form  unberechtigten  Angriff  zurückzuweisen 
und  ich  schliesse,  indem  ich  noch  einen  Punkt  berühre. 

Nachdem  unser  geehrter  GoUege  einige  Gitate  an- 
geführt, durch  welche  bewiesen  werden  soll,  dass 
V.  Graefe  schon  vor  der  Entdeckung  der  Iridectomie 
gegen  Glaucom  die  Druckhypothese  und  druckmindernde 
Wirkung  der  Irisausschneidung  entwickelt  habe,  sagt  er: 
„Mithin  irrt  Wecker,  wenn  er  behauptet,  Graefe  habe 
seine  Druck-Hypothese  erst  aufgestellt,  als  ihm  die  druck- 
vermindemde  Wirkung  der  Iridectomie  schon  bekannt  war" 
und  fügt  noch  hinzu,  „er  (Wecker)  kann  eine  ernste 
Widerlegung  nicht  erwarten,  wenn  er  genialen  Experimen- 
tatoren ihre  Entdeckungen  wie  Lottogewinne  zui&llig  passiren 
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lässt.'*  Natürlich  eine  Phrase  ist  leichter  zu  machen,  als 
ein  Beweis  zu  liefern,  aber  wünschenswerth  wäre  es  doch, 
wenn  uns  Jacobson  die  genialen  Experimente,  die 
Tor  der  Entdeckung  der  Iridectomie  gegen  Glaucom  von 
Graefe  gemacht  worden,  anfföhren  wollte. 

Ich  habe  gesagt  „il  n*est  pas  moins  incontestable 
que  de  Qraefe  a  snrtont  developpe  cette  theorie  aprös  la 
d^couverte  de  Tiridectomie."  Ist  somit  nicht  für  den, 
welchem  die  französische  Sprache  geläufig,  klar  mit  dem 
Worte  surtout  gesagt,  dass  die  Sache  wohl  hat  angedeutet 
werden  kOnnen,  aber  erst  später  entwickelt  und  aus- 
gearbeitet worden  ist. 

In  der  That  handelt  es  sich  vielleicht  um  etwas 
Anderes  als  Andeutungen,  wenn  Jacobson  sagt:  „Schon 
im  Jahre  1855,  als  von  einer  Excavation  der  Papille 
noch  nicht  die  Bede  war,  schrieb  er  (v.  Oraefe):  ,Da 
nämlich  die  in  Folge  des  acuten  Glaucoms  auftretende 
Amaurose  in  mehrfacher  Richtung  sich  auf  Steigerung  des 
intraoculären  Druckes  beziehen  lässt,  Härte  des  Bulbus, 
Anaesthesia  corneae,  Paralyse  der  Iris,  Arterienpuls,  Er- 
löschen des  Sehvermögens  durch  Beengung  des  Gesichts- 
feldes, ....  so  beschloss  ich,  den  druckvermindernden 
Apparat  auf  energische  Weise  in  Anwendung  zu  bringen.' 
In  das  folgende  Jahr",  fügt  Jacobson  hinzu,  „fallen 
ausser  misslungenen  therapeutischen  Versuchen  mit  druck- 
vermindemden  Mitteln  (Atropin,  Paracentese)  die  Studien 
über  den  Einfluss  der  Iridectomie  auf  Iritis  chronica  und 
Iridochorioidiüs,  bei  denen  die  druckvermindemde  Wirkung 
der  Iridectomie  für  gesunde,  ectatische  und  staphylomatöse 
Augen  gefunden  wird  (Archiv  II.  2.)  Ueber  den  Einfluss 
dieser  neuei)  Entdeckung  auf  die  Theorie  des  Glaucoms 
und  seine  Behandlung  berichtet  im  Jahre  1857  die 
erste  grosse  Abhandlung  im  dritten  Bande  des  Archivs 
(p.  456  ff.). 

üeber  diese  neue  Entdeckung  wird  somit  nach 
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Anwendung  der  Iridectomie  gegen  Glaucom  „berichtet'^  und 
es  muss  leider  hinzugefügt  werden,  dass  die  Entdeckung 
jetzt,  30  Jahre  später,  noch  nicht  „begrundet^^  ist,  d.  .h. 
dass  die  Iridectomie  in  gesunden  Augen  den  Druck 
herabsetzt,  und  dass  ecta tische  Augen  durch  Iridectomie 
unter  dauernder  Herabsetzung  des  Druckes  geheilt  werden. 
Ich  bin  gerne  bereit,  dem  Enthusiasmus  Bechnung 
zu  tragen,  welchen  6raefe*s  Genie  hervorrufen  musste, 
dessenungeachtet  sollte  derselbe  nicht  zu  derartigen  Un- 
gerechtigkeiten verleiten,  dass  man  einmal  aus  kurzen 
Andeutungen  geniale  Experimente  macht  und  das  andere 
Mal,  wenn  es  sich  um  uns,  d.  h.  den  gewöhnlichen  Sterb- 
lichen, handelt,  sagt:  „Die  Geschichte  der  Wissenschaft 
fragt  nicht,  wer  einen  Gedanken  am  lautesten  aus- 
gesprochen, sondern  wer  ihn  zuerst  begründet  haf 
Sicherlich  wird  die  Geschichte  hier  unpartheüscb  nrtheilen 
und  das  deshalb,  weil  sie  nur  ein  Gewicht  und  nur  einen 
Massstab  anwenden  wird. 

Paris,  5.  December  1886. 


Untenuchimgeii  ftber  den  Einfluss  des  cliroiüsohen 
llkoliolismiis  auf  das  mensohliclie  Sehorgan. 

(H.  Theü.) 

Von 

Dr.  W.  Uhthoff, 

Docent  und  Assistent  der  Prof.  Schoeler'schen  Augenklinik 

in  Berlin. 


in.    Der  Alkoholismus    in    seiner    ätiologischen 

Bedeutung   auf   dem   Gebiete   der  Intoxications- 

Amblyopie  resp.  der  retrobulbären  Neuritis. 

Ans  der  in  dem  I.  Theil  meiner  Arbeit  zuletzt  auf- 
gesteUten  Tabelle  über  die  ophthalmoskopischen  Befunde 
bei  100  Fällen  von  Intoxications-Amblyopie  erhellt,  dass 
in  der  grosseren  Mehrzahl  der  Fälle  (63  pGt)  der  schon 
viel  genannte  ophthalmoskopische  Befund  (atrophische  Ab- 
blassimg der  temporalen  Papillentheile)  festgestellt  wurde. 
Es  waren  dies  £Ast  ausschliesslich  Fälle,  wo  die  Sehstörung 
schon  länger  als  6  Wochen  bestand,  nur  zweimal  war  erst 
kürzere  Zeit  verstrichen  (4  und  5  Wochen)  seit  Beginn 
der  Amblyopie.  Ich  stehe  nicht  an,  nach  den  anatomischen 
Untersuchungsresultaten  ,an  7  einschlägigen  Sections- 
fUlen  in  dem  I.  Theil  meiner  Arbeit,  in  allen  diesen 
63  Fällen  als  Grundlage  fOr  die  SehstOrung  ausgesprochene 
anatomische  Veränderungen  interstitiell  neuritischen  Cha- 
rakters im  Sehnervenstamme  anzunehmen.  Haben  uns 
doch  die  Sectionsresnltate  gezeigt,  dass  auch  ohne  irgend 

▼.  Grmefe*«  Archlr  für  Ophtbalmolofle,  ZXZIIL  1.  17 
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wie  wesentliche  SehstOnmg  bei  dem  einschlägigen  ophthal- 
moskopischen Befund  aasgesprochene  anatomische  Yer- 
ändernngen  vorhanden  sein  kOnnen. 

In  8  pCt.  der  Fälle  war  nnr  eine  leichte,  aber 
deutliche  Trabung  der  Papillen  resp.  auch  der  nächst 
angrenzenden  Betinalpartien  vorhanden  ohne  Abblassung 
der  temporalen  Papülentheile  und  dreimal  complicirte  sich 
dieser  ophthalmoskopische  Befund  mit  einer  ausgesprochenen 
Hyperämie  der  Papillen.  Wir  haben  auch  diesen  Befund, 
wie  ich  froher  erörtere,  als  pathologisch  anzusehen,  wenn- 
gleich derselbe  auch  nicht  im  Stande  ist,  das  Auftreten 
der  charakteristischen  Sehstörung  (eines,  relativen  centralen 
Farbenscotom)  direct  zu  erklären«  Es  handelte  sich  in 
diesen  8  Fällen  fünfmal  um  relativ  frische  Amblyopien,  wo 
die  Sehstörung  noch  nicht  länger  als  2  Monate  bestand, 
nur  zweimal  hatte  die  Amblyopie  schon  eine  längere 
Dauer. 

In  28  Fällen  (28  pCt.)  war  kein  pathologischer  Augen- 
spiegelbefand zu  constatiren;  es  handelte  sich  hier  ebenMls 
meistens  um  frische  Fälle,  wo  die  Sehstörung  nicht  Aber 
8  Wochen  andauerte.  Nur  in  6  dieser  Fälle  bestand  die 
Amblyopie  3  Monate  und  darüber,  ohne  dass  pathologische 
Augenspiegelveränderungen  aufgetreten  wären. 

£8  fragt  sich  nun,  sind  diese  Fälle  der  zweiten  und 
dritten  Gruppe  mit  entweder  negativem  Augenspiegelbefund 
oder  mit  nur  sehr  unbedeutenden  pathologischen  Augen- 
si^elveränderungen  im  Stande,  g%en  das  Vorhandensein 
ausgesprochener  anatomischer  VeUnderungen  im  Seh- 
nervenstamm zu  argumentiren?  (Jevdss  nicht!  Gerade 
der  Umstand,  dass  es  sich  in. der  bei  weitem  grössten 
Mehrzahl  dieser  Fälle  um  relativ  sehr  frische  Fälle 
handelt,  spricht  eher  direct  dafür.  Es  hat  gar  nichts 
Befremdendes,  wenn  in  solchen  frischen  Fällen  von  Intoxi- 
cations- Amblyopie  in  den  ersten  Wochen  eine  Ablassung 
der  temporalen  Theile  fehlt.  Die  Verffirbung  der  äusseren 
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PapillenUUfte  kommt  ja  nnr  durch  eine  absteigende  dege- 
nerative  Yerändenmg  des  betreffenden  Sehnerventheiles  zu 
Stande,  welche  eine  gewisse  Zeit  braucht,  um  den  Weg 
zurQckznlegen  und  sich  auszubilden;  der  primäre  Sitz  der 
krankhaften  anatomischen  Veränderungen  ist  immer  retro- 
bulbär za  suchen.  Es  hat  meines  Erachtens  auch  nichts 
so  seht  Aoffallendes,  wenn  es  Fälle  giebt,  wo  bei  fort- 
bestehendeT  Amblyopie  selbst  mehrere  Monate  verstreichen 
können,  bevor  eine  Abblassung  der  temporalen  Papillen- 
theile  mit  dem  Augenspiegel  sichtbar  wird.  Ein  solches 
Verhalten  wird  z.  B.  ganz  erklärlich,  wenn  wir  den  Aus- 
gangspunkt des  anatomischen  Frocesses  weiter  zurück  in 
die  hinteren  Theile  des  Opticus-Stammes  verlegen.  Wix 
sehen  ja  auch,  dass  bei  orbitalen  Läsionen  des  Opticus 
weiter  rückwärts,  ferner  bei  Affectionen  der  intracraniellen 
Opticus-Stämme  (z.  B.  gummöser  Neuritis  bei  Memingitis 
basilaris  gummosa)  oder  bei  Erkrankungen  des  Chiasma 
mit  temporaler  Hemianopsie  resp.  auch  Erblindung,  erst 
nach  längerer  Zeit  eine  pathologische  Verfärbung  der 
Papille  sich  einstellt,  und  wenn  ich  auch  geneigt  bin, 
f&r  die  meisten  Fälle  der  Intoxications-Amblyopie  den 
Ausgangspunkt  der  anatomischen  Veränderungen  in  den 
vordersten  Abschnitten  der  Sehnervenstämme  nach  Maass- 
gabe meiner  Sectionsbefunde  zu  suchen,  so  möchte  ich  doch 
durchaus  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  in  einem  Theil 
der  Fälle  der  Process  weiter  nach  rückwärts  im  Opticus- 
stamm  zuerst  einsetzen  kann,  etwa  in  der  Qegend  des 
Canalis  opticus,  wie  namentlich  Samelsohn  und  Vossius 
geneigt  sind,  anzunehmen.  Ich  glaube  femer,  es  hat 
nichts  Befremdendes,  dass,  wenn  die  Sehstörung  nicht  sehr 
hochgradig  war  oder  sich  relativ  rasch  zurückbildet,  an- 
zunehmen, dass  die  anatomischen  Verändemngen  in  diesen 
Fällen  bald  zum  Stillstand  und.  zur  Rückbildung  kamen,' 
noch  ehe  sie  im  Stande  waren,  eine  derartige  absteigende 

degenerative  Verändemng   der  temporalen  PapiUentheile 
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und  somit  den  pathologischen  Augenspiegelbefand  herror- 
zurufen. 

Es  zeigt  übrigens  unsere  Tabelle,  dass  nur  ein 
kleiner  Theil  der  Fälle,  wo  die  Sehstörung  fortbesteht, 
nach  Monaten  noch  einen  negativen  Augenspiegelbefund 
aufweist,  durchaus  das  Gewöhnlichste  ist  es,  dass  dann 
die  Abblassung  der  temporalen  Fapillentheile  eintritt. 
Den  Begriff  einer  sogenannten  „congestiven^^  Amblyopie, 
wo  etwa  nur  eine  einfache  Hyperaemie  die  for  die  In- 
toxications  -  Amblyopie  charakteristischen  SehstOrungen 
hervorbringen  konnte,  glaube  ich,  dürfen  wir  nach  den 
bisherigen  anatomischen  üntersuchungsergebnissen  fidlen  . 
lassen,  da  selbst  in  einigen  Fällen  ohne  wesentliche  Seh- 
Störung  ausgesprochene  anatomische  Veränderungen  ge- 
funden wurden.  Ich  möchte  die  wirklich  eingetretene 
Sehstörung  bei  der  Intoxications -Amblyopie  inmier  nur 
als  veranlasst  ansehen  durch  ausgesprochene  interstitiell 
neuritische  Veränderungen,  ganz  abgesehen  davon,  ob  die 
Sehstörung  relativ  schnell  oder  langsamer  rückgängig 
wird,  und  ob  später  eine  ophthalmoskopisch  sichtbare  Ab- 
blassung der  temporalen  Theile  eintritt  oder  nicht.  — 

Bevor  ich  in  meinen  AusfQhrungen  weiter  gehe,  li^ 
mir  noch  die  Pflicht  ob,  nachträglich  einen  Fall  von 
Magnan  in  seiner  ausgezeichneten  Monographie  („De 
Talcoolisme.'*  Des  diverses  Formes  du  d^lire  alcoolique 
et  de  leur  traitement.  Paris  1874)  zu  erwähnen,  der  mir 
anfangs  entgangen  war  und  auch  von  früheren  Autoren 
offenbar  übersehen  worden  ist.  Magnan  giebt  p.  198 
seiner  Arbeit  die  Krankengeschichte  eines  Patienten  mit 
schwerem  Alkoholismus,  der  zuletzt  unter  den  Er- 
scheinungen der  allgemeinen  Paralyse  zu  Orunde  ging. 
Patient  war  vier  Mal  wegen  Delirium  tremens  ins  Hospital 
aufgenommen.  Ich  will  die  Worte  des  Verfassers  in  Bezug 
auf  ophthalmoskopische  und  anatomische  Untersuchung 
der  Sehnerven  hier  genau  citiren,  da  der  Fall  ein  sehr 
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typischer  ist  und  bisher  nicht  die  gebührende  Beachtung 
gefunden  hat.  Magnan  sagt:  ,,L'examen  ophthalmoscopique 
piatique  k  cette  ^poque,  montre  dans  Toeil  gauche  une 
papüle  päle,  surtout  en  dedans  (hier  ist  jedenfalls  im 
Sinne  des  umgekehrten  AugenspiegelbUdes  gesprochen, 
also  die  äussern  Papillentheile  sind  gemeint)  avec  des 
vaisseaux  trös  greles;  dans  le  droit,  une  papille  physio- 
logique  legdrement  päle  en  dedans,  mais  bien  moins  quo 
dans  Toeil  du  cdt6  oppos6,  les  vaisseaux  sont  normaux." 

Section:  „Les  nerfs  optiques  sont  16g6rement  atro- 
phi6s,  le  droit  plus  petit  que  le  gauche  ofEre  une  teinte 
grisätre  gelatineuse  plus  accuste  dans  sa  portion  inferieure; 
le  gauche  offre  une  teinte  faiblement  grisätre  dans  toute 
son  6tendue." 

Mikroskopische  Untersuchung:  „Les  nerfs  optiques 
aprds  un  sijour  de  trois  semaines  dans  une  Solution  faible 
d'acide  chromique  sont  coupäs  par  tranches  minoes,  les 
unes  perpendiculairement,  les  autres  dans  le  sens  de  Taxe; 
sur  toutes  ces  pr6parations  color6es  par  le  carmin,  on 
voit  une  n6vrite  interstitielle  diffuse,  trös  accus6e 
principalement  sur  le  nerf  optique  droit."  —  Es  schliesst 
sich  dieser  Fall  dem  von  Erisman  1867  mitgetheilten 
an,  und  wäre  also  der  zweite  Sectionsbefund,  wo  auf 
Grund  von  Alkoholismus  interstitielle  Neuritis  im  Opticus- 
stamm  nachgewiesen  wurde.  — 

Nachdem  ich  durch  meine  Untersuchungen  zu  der 
Ueberzeugung  gelangt  bin,  dass  wir  in  den  Fällen  von 
Alkohol-Amblyopie  und  überhaupt  der  Intoxications -Am- 
blyopien einen  ausgesprochenen  interstitiell  neuritischen 
Process  im  Sehnervenstamm  als  Grundlage  anzusehen  ha- 
ben, stellen  sich  folgerichtig  noch  verschiedene  andere 
Fragen  zur  Discussion,  zu  denen  ich  jetzt  übergehen 
möchte. 

Zunächst  welche  andere  Substanzen,  abgesehen  von 
Alkohol,  sind  im  Stande,  analoge  Sehstörung^  und  analoge 
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anatomische  Veränderungen  im  Sehnerven  des  Menschen 
hervorznrafen  und  wie  h&ufig  ist  das  Eine  oder  das  An- 
dere der  Fall?  Femer  hat  die  Alkohol  -  Amblyopie  etwas 
ganz  Specifisches  und  Charakteristisches,  oder  deckt  sich 
ihr  Krankheitsbild  mit  dem  der  übrigen  Intoxications-Am- 
blypopien?  Sodann  ist  es  berechtigt,  die  Alkohol-  resp. 
die  Intoxications  -  Amblyopien  von  der  eigentlichen  retro- 
bulbären Neuritis  auf  Orundlage  ihrer  klinischen  Symptome 
zu  trennen,  trotzdem  die  anatomischen  Untersuchungen 
bisher  analoge  Veränderungen  in  beiden  Fällen  nach- 
gewiesen haben  ?  Das  Alles  sind  Fragen,  die  sich  von  selbst 
aufdrängen  und  zu  deren  Discussion  ich  versuchen  will, 
im  Folgenden  einen  kleinen  Beitrag  zu  liefern.  Ich  bin 
hier  naturgemäss  angewiesen  auf  ein  grösseres  Eranken- 
material  einer  Augenklinik,  wo  also,  ganz  abgesehen  von 
der  Ursache  der  Amblyopie,  lediglich  die  SehstOrung  den 
Kranken  zum  Arzt  führt.  Den  folgenden  Erörterungen 
liegt,  wie  schon  erwähnt,  das  Material  der  Schoelerschen 
Augenklinik  zu  Grunde,  und  beziehen  sich  die  Beobach- 
tungen auf  30,000  poliklinische  und  klinische  Patienten, 
die  ich  in  den  letzten  6 — 7  Jahren  selbst  zu  beobachten 
Qelegenheit  hatte,  es  ist  dies  ein  Zeitraum,  in  dem  ich 
mich  für  die  betreffenden  Fragen  schon  specieller  inter- 
essirte  und  thunlichst  genaue  Notizen  machte.  Ich  werde 
zunächst  eine  Gesammtstaüstik  über  die  vorgekommenen 
Fälle  von  retrobulbärer  Neuritis  incl.  der  Intoxications- 
Amblyopien  aufstellen,  bemerke  aber  von  vom  herein,  dass 
ich  vom  klinischen  Standpunkte  aus  nicht  die  eigentliche 
retrobulbäre  Neuritis  mit  den  intoxications  -  Amblyopien 
schlechtweg  identificiren  kann,  wenn  auch  die  Besultate 
der  anatomischen  Untersuchungen  scheinbar  analoge  Ver- 
änderungen ergeben.  Ich  werde  später  genauer  auf  die 
differential-diagnostiBchen  Merkmale  zwischen  beiden  Krank- 
heitsgruppen näher  eingehen  und  kann  mich,  was  die  ganze 
Gassificatioh     der     in    Frage     stehenden    Krankheiten 
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angeht,  auch  jetzt  nach  Erlangong  eines  grosseren 
Sektions  -  Materials  nur  dnrchans  den  mustergültigen 
Ansfflhmngen  Lebers  im  Gräfe-  und  Sämiseh- 
scben  Handbuch  der  Augenheilkunde  (Bd.  V.)  an- 
schliessen. 

Die  retrobulbäre  Neuritis  resp.  die  Intoxications- 
amblyopie  kam  bei  unsem  30000  Kranken  204  mal  zur 
Beobachtung,  also  in  0,68  pCt.,  w&hrend  die  gesanmiten 
Erkrankungen  des  Sehnenren  und  der  Netzhaut  einen  un- 
gefähren Procentsatz  von  2,5  pCt  aller  Augenkranken  nach 
unserm  Material  ausmachten.  Es  zeigte  sich  femer,  dass 
der  Begriff  der  retrobulbären  Neuritis  sich  fast  durchweg 
deckte  mit  einer  partiellen  centralen  GesichtsfeldstOrung 
(relativem  oder  absoluten  centralem  Scotom)  resp.  mit 
einer  Oesichtsfeldanomalie,  deren  Ursprung  und  Entwick- 
lung aus  einem  ursprOnglich  lediglich  ceptralen  Gesiohts- 
felddefect  mit  Sicherheit  angenonunen  werden  konnte. 
Nur  wenige  unserer  Fälle  bilden  hiervon  eine  Ausnahme, 
und  ich  werde  dieselben  später  kurz  anfbhren.  Aus« 
gesprochen  und  hochgradige  nenritische  Veränderungen  an 
den  Sehneryenpapillen  waren  nur  in  kleiner  Anzahl  von 
Fällen  unserer  Statistik  zu  finden,  ^eselben  fehlten  auf 
dem  Gebiete  der  Intoxications- Amblyopie  &st  völlig,  nur 
ein  einziges  Mal  fanden  sich  ophthalmoscopische  Erschei- 
nungen an  den  Papillen,  die  als  ausgesprochen  neuntische 
resp.  papillitische  zu  bezeichnen  waren;  ich  habe  das  oben 
in  meiner  Tabelle  erwähnt,  sonst  sah  man  nur  in  einem 
kleinen  Theil  Intoxications-Ambljopie  (8  pCt.)  jene  Mher 
beschriebene,  leichte,  aber  deutliche  Trübung  der  PapUlen 
resp.  auch  der  nächst  angrenzenden  Betinalpartien,  so  dass 
eine  ausgesprochene  Neuritis  optica  (ophthalmoskopisch) 
auf  dem  Gebiete  der  Intoxications- Amblyopien  zu  den 
grOssten  Ausnahmen  gerechnet  werden  muss.  Aus- 
geschlossen von  unserer  Statistik  sind  alle  Fälle  von  Neuritis 
optica,  die  offenbar  durch  eine  intracranielle  Ursache  (Tu- 
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moT  cerebri,  Meningitis  n.  s.  w.)  bedmgt  waren  und  somit 
nicht  als  primäre  Opticas-Erkrankangen  anfgefasst  werden 
konnten. 

üebersichts- Tabelle  über  204  Fälle   retrobulbär 

neuritischer  Sehnerven- Affectionen,   nach  ihren 

ätiologischen  Momenten  geordnet. 


o 


Ursache 


Bemerkungen 


1 
2 

3 
4 

5 
6 


7 

8 

9 

10 

11 

12 
13 

14 
15 
16 


Alkohol  •  Missbraach 
Alkohol-  und  Tabak* 
Mifwbrauch  zub.  . 

Tabak 

Diabetes 

Bleivergiftung    .    . 
Schwefelkohlenstoff- 
Vergiftung  .    .    . 


SyphlUfl 

Hereditäre  Einflttsse 

Multiple  Sclerose    . 

Exquisite  Erkältung 

Menstruations  -Ano- 
malien 

Gravidität  .... 

Acuter    Blutverlust 
durch  Abortus .    . 

Vitium  eordis  .    .    . 

Periostitis  Orbitae  . 

Keine  Aetiologie  nach- 
weisbar   ..... 


64 

45 

23 
3 

1 

2 


7 
7 
5 
4 

8 
4 

2 
1 
1 

32 


I. 


iinal  complicirt  mit 
[Albuminurie 
hiervon  2mal  compLm. 
Tab.-u.Alk.-Mi88br. 


'iM 


2,- 


S§ 


0 


11 


SB 

H^   Ol 


U. 


3  Männer,  4  Weiber 

4  Männer,  3  Weiber 
nur  Männer 
nur  Männer 

nur  junge  Mädchen 
nur  b^ahrtere  Frauen 

Frauen 
ein  Mann 
eine  Frau 

21  Männer,  11  Weiber 


SS 


^ 


aa  ^- 

giis 

a  CA  fl 


Ans  der  obigen  Tabelle  erhellt,  wie  auf  dem  Gebiete 
der  retrobulbär  neuritischen  Affectionen  c.  V»  ^Uer  Fälle 
auf  Intoxication  zurflckzufUuren  sind,  und  ich  hob  schon 
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froher  hervor,  dass  ich  mich  berechtigt  halte,  vom  klini- 
schen Standpunkte  aus  die  Intoxications  -  Amblyopien  von 
der  eigentlichen  retrobulbären  Neuritis  aus  anderen  oder 
auch  unbekannten  Ursachen  zu  sondern,  wie  das  auch  in  der 
Au&tellung  meiner  Statistik  angedeutet  ist.  Freilich  dürfte 
vom  rein  anatomischen  Standpunkte  aus  eine  solche  Trennung 
nach  den  bisherigen  üntersuchungsergebnissen  kaum  gerecht- 
fertigt erscheinen;  denn  in  beiden  Gruppen  sind  eben  aus- 
gesprochen interstitiell  neuritische  Erscheinungen  durch  die 
Sectionen  nachgewiesen  worden,  die  sich  schliesslich  durch 
wdter  Nichts  als  durch  ihre  Intensität  zu  unterscheiden 
scheinen.  Aber  ich  halte  es  sehr  wohl  für  möglich,  dass 
sich  schliesslich  bei  Untersuchung  eines  noch  viel  grossem 
Materials,  namentlich  auf  dem  Gebiete  der  eigentlichen, 
nicht  durch  Intoxication  bedingten  retrobulbären  Neuritis, 
auch  hinreichend  qualitative  Verschiedenheiten  der  anato- 
mischen Veränderungen  werden  nachweisen  lassen,  um  eine 
solche  Trennung  auch  vom  patholigisch  -  anatomischen 
Standpunkte  aus  zu  rechtfertigen.  Es  liegen  eben  noch 
viel  zu  wenig  Sectionsresultate  vor,  um  hier  vom  anato- 
misdien  Standpunkte  aus  ein  definitives  ürtheil  fällen  zu 
können,  und  vor  allen  Dingen,  glaube  ich,  muss  man  sich 
hüten,  unter  Hinsicht  auf  einzelne  Sectionsbefmide,  die  Er- 
gebnisse der  rein  klinischen  Untersuchungen  zu  unter- 
schätzen. 

In  unserer  Statistik  nun  beherrschen  das  Gebiet  der 
Intoxications- Amblyopie  (138  Fälle)  fast  ausschliesslich  der 
Alkohol-  und  der  Tabak-Missbrauch,  die  übrigen  Momente 
treten  diesen  Hauptursachen  gegenüber  fast  völlig  zurück. 
Am  bei  weiten  häufigsten  (64  mal)  war  chronischer  Alkoholis- 
mus der  Grund  für  das  Zustandekommen  der  Intoxica- 
tions- Amblyopie,  viel  seltener  Tabak -Missbrauch  allein 
(23mal)  und  45mal  gleichzeitiger  Missbrauch  von  Tabak 
und  Alkohol  Ich  habe  mich  fdr  berechtigt  gehalten,  die 
Fälle,  in  denen  die  objectiven  ausgesprochensten  Symptome 
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des  übermässigen  Alkohol-Genusses  vorlagen,  Tabak  aber 
nnr  in  sehr  massigem  Grade  genossen  wurde,  den  reinen 
Alkohol-Amblyopien  zuzuzählen  und  ebenso  die  Fälle  von 
excessiven  Tabak-Missbrauch  bei  nur  massigem  Genoss  al- 
koholischer Getränke  und  Fehlen  aller  objectiven  Säufer- 
erscheinungen als  reine  Tabak  -  Amblyopien  aufzuf&hren. 
Ich  glaubte  so  dem  wahren  Thatbestande  näher  zu  kommen, 
als  wenn  ich  alle  Fälle,  wo  der  hochgradige  Trinker  in 
durchaus  massigem  Grade  rauchte,  und  umgekehrt  der 
leidenschaftliche  Baucher  in  sehr  massiger  Weise  alkoho- 
liche  Getränke  zu  sich  nahm,  zu  den  gemischten  Amblyo- 
pien rechnete.  Immerhin  bleibt  auch  bei  einer  solchen 
genaueren  kritischen  Durchsicht  der  ätiologischen  Momente 
eine  grosse  Anzahl  von  Fällen  übrig,  (45  mal)  in  denen 
eine  Entscheidung  zu  Gunsten  der  einen  oder  der  andern 
ätiologischen  Schädlichkeit  positiv  nicht  zu  fällen  ist,  wir 
haben  eben  in  solchen  Fällen  beide  Noxen  als  gleichwerthige 
für  das  Zustandekommen  der  Amblyopie  anzusehen.  Mögen 
auch  die  physiologischen  Wirkungen  des  A.lkohol  und  des 
Tabaks  auf  den  menschlichen  Organismus  verschiedene  sein, 
auf  dem  Gebiete  der  Intoxioations-Amblyopie  bringen  sie 
jeden&Us  dieselben  oder  ganz  analoge  anatomische  Ver- 
änderungen und  klinische  SehstOrungen  hervor,  das  lehren 
uns  meines  Erachtens  unumstösslich  die  Beobaditongen 
auf  diesem  pathologischen  Gebiete.  Ich  habe  mich  nidit 
überzeugen  können,  dass  wir  durchgreifende  differentiell 
diagnostische  Merkmale  zwischen  der  Alkohol  und  der 
Tabak-Amblyopie  besitzen.  Auch  glaube  ich,  darf  man 
es  nicht  als  richtig  anerkennen,  wenn  einige  Autoren  be- 
haupten, der  gleichzeitige  Alkoholgenuss  sei  im  Stande, 
dem  schädlichen  Einfluss  der  Nicotinintoxication  entgegen 
zu  wirken. 

Für  unser  Berliner  poliklinisches  Material  ist,  wie  die 
Statistik  ergiebt,  der  chronische  Alkoholismus  bei  Weitem 
am  häufigsten  die  eigentliche  Ursache  für  das  Zustande- 
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kommen  der  Intoxications- Amblyopie  und  glaube  ich,  dass 
im  nördlichen  Europa,  wo  der  Alkoholgenuss  ein  sehr  ver- 
breiteter ist,  sich  überall  ein  analoges  Yerhältniss  ergeben 
wird.  Ich  will  gern  zugeben,  dass  bei  einem  grossen 
Erankenmaterial  der  bessern  Stände  die  Ergebnisse  in  Be- 
zug auf  Aetiologie  sich  etwas  anders  gestalten  mögen  und 
dass  z.  B.  in  der  Frivatpraxis  verhältnissmässig  mehr  Tabak- 
Amblyopien  gefunden  werden,  als  bei  einem  poliklinischen 
Material.  Gewiss  sind  femer  die  Gepflogenheiten  und  Ge- 
bräuche jedes  Landes  besonders  zu  berücksichtigen;  ich  will 
es  gern  glauben,  dass  z.  B.  in  England  die  Tabak-Amblyopie 
relativ  häufiger  vorkommt,  als  bei  uns  in  Deutschland,  seiir 
dem  ich  aus  eigener  Anschauung  und  aus  der  Schilderung 
englischer  Aerzte  kennen  zu  lernen  Gelegenheit  hatte,  wie 
weit  verbreitet  dort  die  Sitte  des  Tabakrauchens  ist  und  wie 
schwere  Sorten  Tabak  dort  zum  Verbrauch  kommen,  aber 
dass  von  einigen  englischen  Autoren  die  eigentliche  Alkohol- 
Amblyopie  auch  heute  noch  so  gut  wie  in  Abrede  gestellt 
wird,  das  halte  ich  immer  mehr  fBr  richtig.  Es  ist  übri- 
gens unverkennbar,  wenn  man  die  einschlägige  Litteratur 
über  diesen  Gegenstand  genau  verfolgt,  dass  allmählig  von 
den  verschiedensten  Autoren  und  aus  den  verschiedenen 
Ländern  ^er  Alkoholismus  immer  mehr  in  erster  Linie  als 
das  hauptsächlichste  ätiologische  Moment  für  das  Zu- 
standekommen der  Litoxications-Amblyopie  angesehen  wird. 
Für  unser  vorliegendes  Material  ist  dies  ganz  ausgesprochen 
der  Fall,  die  reine  Alkohol-Amblyopie  verhält  sich  zu  der 
gemischten  (Alkohol  und  Tabak  gleichzeitig)  und  der  rei- 
nen Tabak-Amblyopie  ungefthr  wie  3 :  2 :  1  ihrer  Häufig- 
keit nach. 

'  Experimentell  bei  Thieren  durch  chronische  Alkohol- 
Vergiftung  analoge  interstitiell  neuritische  Veränderung  im 
Sehnerven  wie  bei  der  Intoxications -Amblyopie  hervor- 
zurufen, ist  nach  den  in  der  Literatur  vorliegenden  Fublica- 
tionen,  bisher  noch  nicht  gelungen.    Ich  erinnere  hier  an 
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einschlägige  Untersuchungen  von  Ludger,  Lallemand, 
Perrin  und  Duroy,  Pupier,  P.  Buge,  Eremiansky 
und  Magnan,  die  es  sich  zur  Au^^e  stellten,  experi- 
mentell bei  Thieren  die  Organ- Veränderungen  durch  chro- 
nische Alkohol-Vergiftung  zu  studiren.  Bei  Durchsicht 
dieser  Arbeiten  jedoch  gewinnt  man  den  Eindruck,  dass 
die  Autoren  dem  Sehnerven  und  überhaupt  den  peripheren 
Nerven  bei  ihren  anatomischen  Untersuchungen  der  Ver- 
suchsthiere  wenig  Beachtung  geschenkt  haben,  jedenMls 
finden  sich  keine  genaueren  Mittheilungen  über  deren  Ver- 
halten, selbst  Magnan  erwähnt  in  seinet  oben  citirten 
ausgezeichneten  Monographie  „über  den  Alkoholismus" 
Nichts  von  dem  Verhalten  der  peripheren  Nerven  und  der 
Optici  bei  seinen  Versuchsthieren. 

Die  Frage  zu  entscheiden,  in  welcher  Form  der  Al- 
kohol genossen  am  meisten  geeignet  sei,  zur  Alkohol- 
Amblyopie  zu  fuhren  und  in  wie  weit  lediglich  Wein-  und 
Biergenuss  die  typischenSehstOruugen hervorbringen  können, 
ist  unser  Erankenmaterial  im  Oanzen  wenig  geeignet,  da 
unsere  Patienten  durchw^  den  niederen  Ständen  an- 
gehörten und  eben  alle  Schnapstrinker  waren.  Nur  einer 
unserer  Patienten,  ein  Champagnerreiseoder,  hatte  angeb- 
lich in  firüheren  Tagen  10—12  Flaschen  (?)  Champagner 
täglich  getrunken,  in  letzter  Z^t  jedoch,  da  er  seine 
Stellung  verlor,  mit  Schnaps  vorlieb  nehmen  müssen  und 
war  es  jetzt  erst  zum  Ausbruch  einer  Intoxioations- 
Amblyopie  gekommen. 

Bei  einer  grossen  Anzahl  der  Kranken  unserer  ersten 
üntersuchungsreihe  in  der  Königl.  Charite  (bei  c.  4D0  der- 
selben) hat  sichMoeli'^)  die  Mühe  gegeben,  die  einzelnen 
Schnapssorten  möglichst  genau  zu  noüren  und  an  der  Hand 
dieser  Statistik  zu  untersuchen,  ob  bestinmite  Schnaps- 


*)  „Eine  Bemerkung  zur  Säufer-Epilepsie*.  (Neurol.  Centrai- 
blatt  No.  22.  1885.) 
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Sorten-  resp.  Schnaps  -  Combinatioiien  besonders  geeignet 
seien,  schädlich  auf  den  menschlichen  Organismus  einzu- 
wirken und  z.'  B.  zur  Säuferepilepsie  zu  fbhren.  Die  Unter- 
suchungen haben  kein  besonders  hervorstechendes  Besultat 
f&r  eine  bestimmte  Sobnapssorte  ergeben,  es  fanden  sich 
ftkr  die  verschiedenen  Sorten  annähernd  dio  gleichen  Yer- 
hältnisszahlen,  nur  da  wo  reiner  Kümmel  genossen  war, 
oder  lediglich  Wein-  und  Biergenuss  zum  Delirium  geführt 
hatte,  schien  Säuferepilepsie  etwas  weniger  häufig  vorzu- 
kommen, jedoch  war  die  Anzahl  der  einschlägigen  Fälle  nur 
eine  geringe,  so  dass  Mo  eli  selbst  keinen  bestimmten  Schlnss 
daraus  ziehen  möchte. 

Aehnlich  gestalteten  sich  die  Verhältnisse,  wie  mir 
Mo  eli  mündlich  mittheilte,  in  Bezug  auf  das  Auftreten 
pathologischer  ophtalmoscopischer  Sehnervenveränderungen 
(Abblassung  der  temporalen  Fapillentheile)  bei  den  be-' 
treffenden  Fällen.  — 

Nur  3  Mal  war  Diabetes  mellitus  scheinbar  die  Ur- 
sache fQr  das  Zustandekommen  einer  SehstOrung,  die  in 
ihren  Symptomen  der  Alkohol-  und  Tabak  -  Amblyopie 
glich.  Jedoch  lag  in  2  von  diesen  Fällen  gleichzeitig 
neben  der  Zuckerhamruhr  ausgesprochener  Tabak-  und 
Alkohol  -  Missbrauch  vor,  so  dass  mir  bei  diesen  beiden 
Patienten  nicht  absolut  sicher  scheint,  ob  wir  den  Diabetes 
als  Ursache  fiar  die  Sehstörung  anzusehen  haben.  In  einem 
Falle  allerdings  fehlte  diese  Gomplication  und  scheint  mir 
hier  der  ursächliche  Zusammenhang  zwischen  dem  Diabetes 
und  der  ganz  unter  dem  Bilde  der  typischen  Intoxications- 
Amblyopie  mit  centralen  relativen  Farbenskotomen  für 
Bot  und  Orün  und  freier  Oesichtsfeldperipherie  aufgetre- 
tenen SehstOrung  bewiesen.  Ich  stehe  daher  nicht  an,  zu 
glauben,  dass  in  seltenen  Fällen  auch  einmal  Diabetes 
mellitus  im  Stande  ist,  die  typischen  SehstOrungen  und 
damit  auch  die  analogen  ophthalmoscopischen  und  anato- 
mischen Sehnervenveränderungen  hervorzurufen,  wie  sie  der 
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Tabak-  und  Alkohol- Amblyopie  zukommen,  nur  glaube  ich, 
durfte  dies  doch  noch  erheblich  seltener  der  Fall  sein,  als 
man  nach  den  bisherigen  Mittheilungen  geneigt  sein  konnte, 
anzunehmen.  Eine  genaue  Durchsicht  der  einschlägigen 
Literatur  zeigt  eben,  dass  in  sehr  vielen  von  den  mit- 
gei^eilten  Fiülen  der  Diabetes  oomplicirt  war  mit  gleich- 
zeitigem Tabak-  und  Alkohol-Missbrauch,  so  dass  hier  die 
Frage,  in  wie  weit  gerade  der  Diabetes  geeignet  ist,  die 
SehstOrung  hervorzurufen,  sich  nicht  mit  Sicherheit  ent- 
scheiden lässt.  Auch  der  einzige  einscUftgige  bisherige 
Sectionsbefimd  von  Nettelship  und  Edmunds  Walter 
(Transaet  of  the  ophthalm.  Societ.,  vol.  I  1882)  gehört 
einem  solchen  mit  Tabak-Missbrauch  complicirten  Diabetes- 
Falle  an. 

Auf  der  andern  Seite  scheint  es  mir  sehr  wahrschein- 
lich, dass  bei  Tabak-  und  Alkohol«Missbrauch  gleichzeitig 
bestehender  Diabetes  wegen  der  durch  ihn  gesetzten  all- 
gemeinen Ernährungsstörung  des  Körpers,  ein  prädisponi- 
rendes  Moment  fdr  den  Ausbruch  der  SehstOrung  bildet 
Im  Ganzen  schemt  nach  unserm  Beobachtungsmaterial  die 
oben  erwähnte  Amblyopie  zu  den  seltneren  diabetischen 
SehstOrungen  gegenüber  der  Gataract,  Retinitis,  Netzhaut- 
hämorrhagien  u.  s.  w.  zu  geboren.  — 

Nur  ein  Mal  konnte  Blei-Intoxication  als  Ursache  for 
eine  schwere  SehstOrung  unter  dem  Bilde  einer  acuten  re- 
trobulbären Neuritis  constatirt  werden. 

Der  Patient,  ein  18 jähriger  Malerlehrling,  kam  '/4  Jahre 
nach  Beginn  der  SehstOrung  in  Beobachtung.  Es  fand  sich 
bei  ihm  beiderseits  eine  partielle  Atrophie  nervi  optici  in  Folge 
von  retrobulbärer  Neuritis.  Ophthalmoskopisch  z.  Z.  PapiUen- 
grenzen  scharf,  exquisite  atrophische  Verfärbung  der  äusseren 
Papillenhälften,  auch  die  Theile  der  Papillen  deutlich  blasser 
als  normal,  jedoch  hier  ein  leicht  röthlicher  Beflex  noch  be- 
merkbar, femer  beiderseits  leichte  circumpapilläre  Choroidal- 
Veränderungen.    Sehschärfe  beiderseits  hochgradig  herabgesetzt 
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B.  S  =  VnMi  L.  S  ^  Vh«).  Grosse  centrale  absolut«  Ge- 
sichttfelddefecte  mit  freier  GeBichtsfeldpeiipherie  (a.  Fig:ni  1). 
Sie  Anamnese  ergab  Folgendes:  Patient  war  seit  vier 
Wochen  als  Halerlebiling  angestellt  worden  und  hatte  ee  mit 
dem  Mischen  von  Farben,  namentlich  anch  mit  Bleiweiss  su 
tbxai,  er  be&nd  sich  während  dieser  vier  Wochen  aeinei  Thatig- 
keit  sonst  wohl  und  zeigte  keine  Erscheinungen  einer  Blei- 


Tergiftnng.  Eines  Tagbs  wnrde  er  sodann  plötzlich  schwindelig, 
so  düs  er  sich  schnell  hinlegen  mnsste,  fast  eine  Stunde  lang 
blieb  er  so  liegen,  ohne  aufstehen  zu  können,  so  schwindelig 
war  er.  Gleich  darauf  bemerkte  er,  dass  er  fast  Nichts  sehen 
konnte.  Das  Sehen  blieb  seit  jener  Zeit  ganz  schlecht,  ein 
woiig  hat  es  sich  gebessert  Von  Alkohol-  oder  Tabak-Miss- 
braucb,  hereditärer  Belastung,  spec  Infoction  u.  s.  w,  war 
Nichts  zu  constatireq,  der  Urin  zeigte  keinen  Zucker  oder 
Eiweixsgebalt. 
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Schwefelkohlenstoff- Vergiftung  als  Ursache  für  eine 
Amblyopie  nnter  dem  Sjmptomklex  der  retrobulbären 
Neuritis  wurde  zwei  Mal  festgestellt. 

•  •    

Der  erste  Fall  betrifiPk  einen  57jährigen  Arbeiter  J.  H.  in 
einer  Gnmmiwaarenfabrik.  Beiderseits  findet  sieh  eine  partielle 
Atrophia  nervi  optici  nach  abgelaufener  retrobulbärer  Neuritis. 
Ausgesprochene  atrophische  Verfärbung  der  temporalenPapülen- 
hälften,  auch  die  inneren  Theile  der  Papillen  deutlich  blasser 
als  normal,  aber  doch  noch  leicht  rOthlich  reflectirend,  Papillen- 
grenzen  scharf,  Netzhautgefässe  deutlich  etwas  enger  als 
normal.  Die  Sehschärfe  beiderseits  hochgradig  beeinträchtigt 
(E.  S  =  V>oo,  L.  S  =  */2oo).  L.  Grosser  absoluter  Gesichtsfeld- 
defect,  freie  Gesichtsfeldperipherie,  nur  blau  wird  peripher 
erkannt.  B.  Grosses  centrales  Scotom  für  Blau,  Gesichtsfeld 
peripher  frei.  Both  und  Grün  wurden  überhaupt  nicht  erkannt 
(s.  Figur  2). 

Anamnestisch  lässt  sich  Folgendes  feststellen:  Patient 
arbeitet  schon  seit  langen  Jahren  in  einer  Gummi&brik.  In- 
den  Jahren  1854 — 1868  will  er  wiederholt  an  den  Erscheinungen 
der  Bleivergiftung  gelitten  haben,  wie  damals  ärztlicherseits, 
unter  Andern  auch  von  Bomberg  constatirt  sein  soll,  „zuerst 
Bleikolik,''  später  „Gontractur*'  im  linken  Arm,  im  Ellbogen« 
gelenk,  mit  „Schwäche"  des  Armes  und  Abmagerung,  'A  Jahr 
lang  bestand  auch  eine  Geistesstörung  zu  jener  Zeit.  1865  war 
Patient  schon  wegen  seiner  Augen  bei  Prof.  v.  Graefe  wegen 
vorübergehender  Anfälle  von  Verdunkelungen,  welche  jedoch 
keine  dauernde  SehstOrungen  nach  sich  zogen. 

Eines  Tages  nun  im  Februar  1882,  als  Patient  mit  dem 
Vulkanisiren  von  Gummiröhren  beschäftigt  war,  explodirten 
mehrere  Gummischläuche,  in  denen  noch  „Stoff"  („Chlorschwefel 
und  Schwefelkohlenstoff")  enthalten  war,  und  geriethen  in 
Brand  unter  sehr  starker  Entwicklung  von  übelriechenden 
Dämpfen.  Alle  Mitarbeiter  liefen  hinaus,  nur  Patient  allein 
löschte  mit  Aufbietung  aller  seiner  Kräfte  das  Feuer,  wobei 
er  sehr  viel  DämpfSs  einathmete.  Als  er  das  Feuer  gelöscht 
hatte,  stürtzte  er  nieder  und  blieb  ca.  1  Minute  bewusstlos. 
Von  diesem  Augenblicke  an  konnte  Patient  „fast  gar  Nichts 
mehr  sehen,"  das  Sehen  soll  seit  der  Zeit  noch  etwas  schlechter 
geworden  sein;  ebenso  will  er  seit  diesem  Zeitpunkte  „ein 
Zittern"  in  den  Beinen  bekommen  haben,  dieselben  waren  „ganz 
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steif'  and  „so  schwach",  dass  Patient  nur  g^anz  kleine  Sdiritte 
nehmen  und  eine  Treppe  z.  B.  nicht  ersteigen  konnte.  Dieser 
Zostand  aoU  sich  dann  allmählig  gebessert  haben  und  seit 
8  Wochen  kann  Patient  anch  wieder  ausgehen. 

Patient  behauptet  ferner,  dase  seine  Pupillen  seit  ein  paar 
Konaten  erst  so  eng  geworden  seien,  worauf  ihn  seine  Kinder 
anfinerksam  machten.   Die  objektive  Untersuchung  ergiebt  zur 

Fiinir  2. 


ZeitHfosis  und  typische  leflectorische  Pupillenstarre  auf  Licht 
bei  gut  erhaltener  ConTergeni-Reaction. 

Das  Eniephaenoinen  ist  voiikanden,  eine  leichte  motorische 
Schwäche  der  Beine,  so  wie  Zittern,  nomentiieh  beim  Versuch 
zu  gehen,  besteht  auch  zur  Zeit  noch,  ebenso  eine  Vertanbnng 
in  den  ersten  drei  Zehen  des  rechten  Fosses,  femer  missigee 
Zittern  des  Kopfes,  Urin  frei  von  Eiweiss  und  Zocker,  kein 
Alkohol-  oder  Tahak-Hissbiauch,  keine  hereditäre  Belastong, 
keine  Syphilis.  — 

T.  Orufa'i  AnMT  fllr  Ophtlialiiioloile,  ZZXtU.  U  18 
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Per  zweite  Fall  betrifft  einen  20jahrigea  Arbeiter  K.  S. 
in  einer  Oommibbrik,  derselbe  stellte  sich  am  26.  Jnli  1882 
znerst  vor.  S.  nnd  L.  S  =  "/««.  8n.  IV  •+■  8.  Beiderseits 
grossere  centrale  absolute  Scotome  mit  breiter  umgebender 
ündentlicUceitSEone,   siebe  Figar  3. 

Ophthalmoskopisch  kein  pathologischer  Befand.  Seit  Tier 
Wochen  hatte  sich  das  Sehen  verschlechtert. 

cos  ^«"^-  COD 


Seit  Tier  Jahren  arbeitet  Patient  in  einer  Fabrik  Ton 
Gommisachen  nnd  war  damit  bescb&ftigt,  die  Artikel  in  vnl- 
kanisiren:  „z.  B.  ein  Gommipfropfen  wird  mlkanisirt,  indem 
man  ihn  1 — 2  Minnten  in  einen  Topf  mit  Chlorschwefel  nnd 
Schwefelkohlenstoff  getancht  hält,  der  Topf  dampft  sehr  dabei. 
Der  heransgenommene  Pfropft  wird  dann  gefonnt,  wobei  er 
ebenfalls  stark  Dämpfe  Ton  sich  giebL"  Vier  Jahre  lang  hat 
Patient  tfi^ch  in  diesen  Dftmpfen  gearbeitet,  ohne  eine  Be- 
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eintrachtignng  seiner  Sehkraft  erÜEÜiren  zu  haben,  nur  an 
Eopfreh  hat  er  wfthrend  dieser  Zeit  viel  gelitten,  „fiist  alle 
Arbeiter  der  Fabrik  leiden  an  Kopfweh."  Die  sonstige  ob- 
jectire  TJntersnchnng  des  Körpers  ergiebt  keinen  abnormen 
Befand.  Heredit&re  Momente,  Syphilis,  Alkohol- ^nnd  Tabak- 
Missbranch  liegen  nicht  vor. 

Während  einer  Beobachtongszeit  Ton  yier  Monaten  blieb 
die  SehstOnmg  nngefiUir  dieselbe. 

.Ich  habe  die  drei  letzten  Krankengeschichten  hier 
kuz  angefbhrt,  weil  sie  thatsächlioh  seltenere  FUle  re- 
piftsentiren  und  bei  unserm  zu  Grunde  gelegten  Beobach- 
tongsmaterial  von  30,000  Augenkranken  die  einzigen  Am- 
blyopien waren,  welche  durch  andere  Intoxicationsmomente 
bedingt  waren,  als  die  gewöhnlichen  (Alkohol,  Tabak  und 
in  seltenen  Fällen  Diabetes  mellitus).  Auch  zeigen  uns 
die  Krankengeschichten,  dass  die  Form  der  Sehstörung  sich 
nach  ihrem  Beginn,  Herabsetzung  der  Sehschftrfe,  Verhalten 
des  Gesichtsfeldes  nicht  unwesentlich  unterscheidet  Yon 
der  gewöhnlichen  Intoxications-Amblyopie  und  ^ch  mehr 
der  eigentlichen  retrobulbibren  Neuritis  anschU^sst,  wie  wir 
sie  im  2.  Theil  unserer  Statistik  aufgeffihrt  haben.  Ich 
werde  noch  darauf  zurflckkonmien. 

Es  war  der  erste  Fall  natflrlich  nicht  die  einzigste 
von  durch  Bleiintoxication  bedingter  Sehstömng  unter  un- 
sem  Kranken,  aber  inunerhin  der  einzigste  Fall  unter  den 
Erscheinungen  der  eigentlichen  retrobulbftrffli  Neuritis.  Ich 
zweifle  auch  nicht  daran,  nach  den  vorliegenden  Mitthei- 
lungen in  der  Literatur,  dass  eine  Blei-Amblyopie  auch 
gelegentlich  ganz  unter  dem  gewöhnlichen  Bilde  der  In- 
toxications-Amblyopie  mit  centralen  relatiTen  Farbensco- 
tomen  for  Roth  und  GrOn  vorkonunen  kann,  jedenMs  muss 
dies  aber  sehr  selten  der  Fall  sein.  Viel  hftufiger  geht 
offenbar  die  durch  Bleüntoiication  bedingte  Neuritis  optica 
mit  Tiel  intensiveren  Sehstörungen,  grossen  absoluten  cen- 
tralen Gtesichtsfelddefekten  aachperipherenGMichtsbetchrän« 

knngen  und  Amaurose  einher,  oft  auch  unter  dem  Auf- 
las 
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tieten  aosgesprocheiiBter,  neorttischer  Erscheinimgen  im 
t>phiiialmo8kopi8oh0ii  Bilde. 

Was  sodann  die  beiden  Fälle  von  Amblyopie  durch 
SchwefelkohlenstofFvergiftnng  angeht,  so  haben  sie  und  na- 
mentlich der  erste  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  den  durch 
Blei-Intoxication  bedingten.  Es  scheint  mir  überhaupt  in 
unserm  ersten  Falle  J.  H.  angezdgt,  w^iigstens  die  Frage 
aufisuwerfen,  ob  nicht  Bleiintoxioation  bei  ihm  mit  im  Spiel 
war  als  Ursache  für  die  Amblyopie.  Denn  unser  Patient 
hatte  in  früheren  Jahren  offenbar  an  den  Erscheinungen 
der  Bleivergiftung  gelitten.  Auf  meine  Erkundigungen  hin 
habe  ich  erfahren,  und  auch  Eulenberg  führt  es  in  sei- 
sem  „Handbuch  der  Gewerbehygiene^^  an,  dass  beim  Yul- 
canisiren  geringerer  Sorten  Kautschuk  gelegentlich  statt 
Schwefel  u.  A.  auch  Schwefelblei  und  unterschwefligsaures 
Blei  zur  Anwendung  kommt,  so  dass  der  Gedanke  einer 
gelegentlichen  Blei-Vergiftung  bei  den  Kautschuk-Arbeitern 
mir  nicht  ganz  ausgeschlossen  scheint. 

SehstOrungen  auf  Grund  von  Schwefelkohlenstoff-In- 
toxicationen  bei  den  Kautschukarbeitern  sind  schon  von 
Delpech*)  in  seinen  umfangreichen,  und  auf  diesem  Ge- 
biete Grund  legenden  Arbeiten  beschrieben  worden. 

Femer  macht  Galezowski**)  ausführlichere  Mitthei- 
lungen über  dieses  Thema.  In  England  scheint  man  in 
im  letzten  Jahren  dem  Gegenstande  eine  grössere  Auf- 
onerksamkeit  gewidmet  zu  haben,  wie  aus  den  Yerhand- 
hmgen  der  Ophthalmol.  Society  of  the  United  Kingdom 
aus  den  Jahren  1885 .  und  1886  ersichtlich.  Aus  Deutsch- 
land sind  ebenso  einschlagige  Fälle  mitgetheUt  worden 
unter  Andern  von  Hirschberg.    (GentralbL  f.  Augenh. 


*)  L'union  66. 18fi6  und  in  seinen  »Konvelles  recherches  sor 
rintoxication  speciale,  qae  dötenmne  le  soff  iure  de  carbone. 
Paris  1868.« 

*^)  »Tionbles  visnels  conaacutlfe  i  rintaiication  par  le  snf- 
Xkire  de  carbone*.   Becueil  d'Opbthalm.  1877  p.  121. 
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Febmar  1886).  Die  Ifittheilangen  über  die  Bescbaffenheii 
der  Sehstörongen  sind  z.  Th.  sehr  allgemein  und  un- 
bestimmt gehalten,  z.  Th.  ist  aber  das  Vorkommen  von  cen- 
tralen Scotomen  auf  das  Bestimmteste  angegeben  und  die 
AiFection  als  eine  perineoritische  resp.  retrobnlbftr  netui- 
tische  in  Ansprach  genommen  worden.  Einschlägige 
Seotionsbefande  über  das  anatomische  Verhalten  des  Nervus 
optieas  in  solchen  Fällen  scheinen  bisher  nicht  Torznliegen. 
Ebenso  ist  ans  den  zahlreichen  experimentellen  Arbeiten 
über  Schwefelkohlenstoff  -  Vergiftung  aii  Thieren,  welche 
allerdings  &st  ausschliesslich  die  akute  Vergiftung  be- 
treffen, nicht  zu  entnehmen,  dass  SehstOrungen  auf  diese 
Weise  erzeugt  wurden,  man  scheint  aber  auch  diesem 
Punkte  wenig  Beachtung  geschenkt  und  das  Verhalten  der 
Optici  bei  den  Sectionen  nicht  berücksichtigt  zu  haben. 

Aus  den  obigen  Mittheilungen  ist  zu  ersehen,  dass 
bei  unserm  zu  Gründe  gelegten  Beobachtungsmaterial  von 
30,000  Augenkranken,  eine  Beihe  von  Intoxications- 
momenten,  die  gelegentlich  in  der  Literatur  als  Ursachen  für 
eine  eintretende  Amblyopie  beim  Menschen  aufgeführt  sind, 
ganz  fehlen  (Chinin,  Jodoform,  Salicyls&ure,  saücylsaures 
Natron,  Bromkalium,  Quecksilber,  Morphium,  salpetersaures 
Silber,  Garbolsfture).  Schon  aus  diesem  Umstände,  glaube 
ich,  erhellt,  dass  wenn  diese  eben  aufgezählten  Substanzen 
überhaupt  im  Stande  sind,  eine  SehstOrüng  im  Sinne  einer 
Intoxications- Amblyopie  mit  ausgesprochenen  anatomischen 
Veränderungen  im  Sehnerven  hervorzurufen,  dies  doch  nur 
äusserst  selten  der  Fall  ist  Aber  ich  glaube,  von  alle 
den  angegebenen  Substanzen,  dürfen  wir  wohl  nur  noch  von 
dem  Chinin  mit  Sicherheit  als  nachgewiesen  annehmen, 
dass  es  im  Stande  ist,  hochgradige  anatomische  Verände- 
rungen im  Sehnerven  mit  entsprechenden  Sehstörungen 
hervorzurufen.  Nach  den  bisher  in  der  Literatur  vorlie^ 
genden  Mittheilungen  über  Chinin-Amblyopie  resp.  Amau- 
rose tritt  dieselbe  in  der  Begel  unter  einem  ganz  andern 
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Symptomkomplex  als  dem  der  gewöhnlichen  Intoücations- 
Amblyopie  oder  der  eigentlichen  retrobulbären  Neuritis 
mit  relativen  oder  absoluten  centralen  Skotomen  bei  fireier 
Gesichtsfeldperipheiie  auf.  Von  fiist  allen  Autoren  wird 
neben  den  sonstigen  Erscheinungen  der  Ghinin-Vergifhmg 
(Taubheit,  Ohrensausen,  Benonunenheit  u.  s.  w.)  das  Auf- 
treten einer  schnell  sich  entwickelnden  Amblyopie  resp. 
auch  Amaurose  constatirt,  von  den  ophthalmoskopischen 
Erscheinungen  werden  in  erster  Linie  abnorme  Blässe  der 
Papille  mit  hochgradiger  Verengerung  der  Betinalgefilsse 
hervorgehoben,  später  ausgesprochene  atrophische  Verfär- 
bung der  Papillen  mit  dauernder  starker  Verengerung  z.  Th. 
auch  Obliteration  der  Oefässe.  Die  restirende  Gesichts- 
feldstOrung  besteht  in  der  Regel  in  einer  mehr  oder  weniger 
starken  concentrischen  Einschränkung  bei  relativ  guten 
centralem  Sehen.  In  manchen  Fällen  ist  die  Amblyopie 
wieder  völlig  geschwunden  ohne  wesentliche  Spuren  weder 
fimctionell  noch  ophthalmoskopisch  zu  hinterlassen.  Das 
ist  ungefähr  das  Bild  von  den  durch  grosse  Chinindosen 
hervorgebrachten  SehstOrungen,  wie  man  es  aus  d^  bis- 
herigen Mittheilungen  gewinnt. 

V.  Oraefe,  (ArcL  f.  OphUialmologie  m.  396,  857), 
Briquet  (Traitö  th^rapeutique  „du  quinquina  et  de  ses 
pröparation'*,  Paris  1853).  Binz,  („Die  Nachtheile  grosser 
Ghinindosen",  Deutsche  Klinik  1871,  p.  409).  Buller, 
(Gase  of  sudden  and  complete  blindners  öfter  large  dosis 
of  quinine",  Trans,  act.  of  the  Americ.  ophthalm.  Society. 
1881),  Grüning  „On  quinine  amaurosis  with  a case"  (Arch. 
of  Ophthalm.,  X.,  1.  March  1881).  Knapp  „On  quinine 
amaurosis  with  the  cases*'.  —  Arch.  of  Ophtalmol.,  X., 
p.  220  und  Bericht  der  Heidelberger  ophthalm.  Gesell- 
schaft 1881).  C.  Michel  (A  case  of  quinine  Amanroris 
(ArcL  f.  Ophthalm.,  X.  p.  214).  Boosa  und  Elly  (Arch. 
of  Ophthalm.,  X.,  p.  222).    Brunner  („lieber  Chinin- 
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Amaurose'*,  Inaugnial-Dissert.  Zflrich,  1882.  G.  Mellinger, 
Zehend.  Um.  Monatsbl.  Febr.  1887  u.  A.) 

Die  letztere  Arbeit,  von  Bmnner,  welche  miter  der 
Aegide  Horneis  angefertigt  wurde,  berichtet  auch  von 
den  Ergebnissen  experimenteller  Untersuchungen  über  den 
Einfluss  grosser  Chinindosen  auf  das  Auge  von  Thieren 
namentlich  bei  Hunden.  Auf  Grund  dieser  Untersuchungen 
ist  Horner  geneigt,  die  Sehstörungen  nach  Chinin  aus 
einer  Ischaemie  der  Netzhantgeftsse  zu  erklären  (Endovas- 
culitis  et  ischaemia).  Ich  hatte  bisher  keine  Gelegenheit, 
einen  einschlftgigen  Fall  aus  eigner  Erfahrung  kennen  zu 
lernen,  enthalte  mich  daher  auch  jeglicher  Hypothese 
über  das  Wesen  des  Frocesses.  Nur  scheint  es  mir,  dass 
die  Form  der  Sehstörung  in  mancher  Beziehung  Aehnlich- 
keit  hat  mit  der  nach  acuten  Blutverlusten  beim  Menschen 
gelegentlich  auftretenden. 

Jodko*)  beschreibt  übrigens  aus  dem  Jahre  1877 
einen  Fall  von  vorübergehender  Chinin  -  Amblyopie  ohne 
ophtbahnoskopischen  Befund  und  mit  dem  Auftreten  von 
centralen  Scotomen;  dies  stellt  aber  jedenfalls  ein  sehr 
seltenes  Verhalten  bei  der  Chinin -Amblyopie  dar,  in  der 
Begel  zeigt  sich  der  Symptomcomplex,  der  oben  erwfthnt, 
wie  auch  einige  Mittheilungen  aus  der  jüngsten  Zeit  über 
diesen  Gegenstand  noch  bestätigen. 

Als  Amblyopie  durch  Jodoform-Intoxication  unter  dem 
Bilde  der  gewöhnlichen  Intoxications- Amblyopie  mit  cen- 
tralen Farbenscotomen  liegt  nur  eine  interessante  Mitthei- 
lung von  Hirschberg**)  in  der  Literatur  vor.  Da  diese 
Beobachtung  bisher  allein  dasteht,  so  muss  die  Frage  vor- 
läufig noch  eine  offene  bleiben,  ob  Jodoform  wirklich  im 
Stande  ist,  partielle  retrobulbäre  Neuritis  im  Sehnerven 
wie  bei  der  Tabak-  und  Alkohol -Amblyopie  zu  erzeugen. 


*)  Pamietnzich  Towarz  Leskack  p.  514  (n.  Nagel*8  Jahres- 
bericht f.  An^nheilk.  citirt). 

**)  Gentraihl  f.  Angenheilk.,  März  1882. 
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Dass  Morphium-  oder  Cbloralgebrauch  an  and  für  sich 
zu  dem  Symptomeoniplex  der  Intoxications  -  Amblyopie 
ftlhren  können,  dafür  liegen  bis  jetzt  keine  beweiskräftigen 
Beobachtungen  vor,  auch  glaube  ich  nicht,  dass  diese  Mittel 
im  Stande  sind,  analog  wie  Alkohol  und  Tabak,  wirkliche 
anatomische  Veränderungen  der  Sehnerven  mit  den  ent- 
sprechenden Sehstörungen  hervorzubrmgen.  Es  mfisste 
uns  hierfQr  ja  auch  die  klinische  Beobachtung  an  Morphio- 
phagen  längst  den  Beleg  gebracht  haben. 

Auch  die  Beob^htungen  von  Levinstein*)  sind 
meines  Erachtens  nicht  in  dem  Sinne  zu  verwerthen,  da 
in  den  betreffenden  Fällen  Tabak- Missbrauch  ausserdem 
vorlag  und  dieser  als  Ursache  für  die  Sehstörung  an- 
zusehen ist.  Ich  glaube,  wir  sind  nicht  berechtigt,  dem 
Morphium  in  diesen  Fällen  eine  wesentliche  ätiologische 
Bedeutung  für  die  Sehstörung  zuzuschreiben.  —  Von 
W.Wagner  *♦)  liegt  aus  dem  Jahre  1872  noch  eineBeobach- 
tung  über  doppelseitige  Amaurose  nach  Morphium -Ver- 
giftung vor,  die  jedoch  auch  nicht  beweiskräftig,  da  die 
weitere  Verfolgung  des  Verlaufes  nicht  möglich  war. 

Was  die  nach  Bromkalium  (Bübel,  Centralbl.  f.  A. 
At.  1884)  und  Carbolsäure  (Nie den,  Centralbl.  f.  Chirurgie 
1883,  No.  6)  beschriebenen  Sehstörungen  anbetrifft,  so  stehen 
beide  Beobachtungen  ganz  isolirt  da  in  der  Literatur,  in 
beiden  Fällen  schnell  vorübergehende  Amaurose  und  völlige 
Bestitution,  es  liegen  keine  Anhaltspunkte  in  diesen  Fällen 
vor,  die  Sehstörung  auf  periphere  anatomische  Opticus- 
Veränderungen  zurückzuführen. 

Ziemlich  analog  verhält  es  sich  mit  den  vereinzelten 
Angaben  in  der  Literatur  über  Sehstörungen  nach  dem 
Gebrauch  von  Salicylsäure  und  salicylsaurem  Natron  (Biess, 
(„Die  innerliche  Anwendung  der  Salicylsäure.  Berlin,  klin. 


*)  Inangoral- Dissertation.    Berlin  1883. 
**)  Klinische  Monatsblätter  f.  Aagenheilk.  X.  p.  335. 
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Woch.  1875,  No.50);  Qatti,  „Intemo  a  un  caso  di  tem- 
pocanea  e  oompleta  amaurosi  da  indigestione  di  salicitato 
di  soda."  Oazz.  d.  ospital.  Milano  1880,  p.  129).  Berg- 
meister (Wiener  Klinik  „Die  Intoxications- Amblyopien'' 
1886)  imd  Knapp  (Bericht  d.  13.  ophthalm.  Gesellsch.  za 
Heidelberg  1881).  Von  den  ersteren  Autoren  wurde  eine  vor- 
übergehende Amaurose  mit  völliger  Restitation  constatirt 
ohne  ophthahnoskopischen  Befand  und  also  auch  wohl  ohne 
materielle  anatomische  Sehnervenverftnderongen.  Knapp 
erwfthnt  nur  ganz  kurz,  dass  die  SehstOrungen  nach  Sali- 
cylsfture  und  salicylsaurem  Natron  in  3  Fftllen  ganz  Ähn- 
liche Symptome  geboten,  wie  die  unvollständigen  Ghinin- 
Amaurosen,  alle  heilten  „vollkommen*',  also  auch  wohl 
ohne  dauernde  ophthalmoskopische  und  anatomische  Yer- 
ftndemngen  der  Optici  zu  hinterlassen. 

Gegen  die  von  einigen  Autoren  angefBhrten  Fälle  von 
Quecksilber- Amaurose  macht  Leber  schon  1886  (Handb. 
der  gesammi  Augenheilkunde,  Graefe  und  Sae misch, 
Bd.  y,  p.  889)  Front,  indem  er  keine  der  mitgetheilten 
Beobachtungen  als  beweiskräftig  anerkennen  kann.  Die 
neueste  Literatur  hat  ebenso  wenig  zutreffende  Fälle  auf- 
zuweisen. 

Der  von  Bresgen'*')  im  Jahre  1872  beschriebene  Fall 
von  SehstOrung  nach  Einwirkung  von  Argent.  nitr.  scheint 
vom  Verf.  selbst  nicht  im  Sinne  einer  eigentlichen  Intoxi- 
cations-Amblyopie  gedeutet  zu  sein  und  würde  als  solcher 
auch  ganz  isolirt  dastehen.  Erwähnen  darf  ich  vielleicht 
nur  noch,  dass  sich  zur  Zeit  hier  in  der  Schoeler'schen 
Poliklinik  ein  42jähriger  Arbeiter,  der  viel  mit  Argent 
nitr.  zu  thun  hat,  und  infolge  dessen,  namentlich  an  den 
Händen  eine  ausgesprochene  braune  Silberfärbung  zeigt, 
in  Beobachtung  befindet.    Der  Kranke   hat  gleichzeitig 


*)  »Vergiftung  durch  Agent  nitr.**  Berlin,  klin.  WochenBcfar. 
1872  p.  72. 
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den  ansgesproohenen  Symptomcomplex  der  Basedow'schen 
Krankheit  (Strama,  hochgradigen  Exophihalmns  und  Herz- 
palpitaüonen)  und  ausserdem  seit  2  Monaten  das  typische 
Eranheitsbild  der  Intoxications  -  Amblyopie  (S=  ^VMo)t' 
centrale  Farbenscotome  fttr  Both  und  OrQn  bei  freier  Gto- 
sichtsfeldperipherie,  und  ophthalmoskopisch:  Abblassung  der 
temporalen  Papillenhftlften).  Patient  ist  jedoch  gleich- 
zeitig ein  starker  Tabakraucher  und  hierin  jedenÜEdls  der 
Grund  fbr  seine  Amblyopie  zu  suchen.  Ich  würde  es  fOr 
fehlerhaft  halten,  hier  etwa  dem  Arg.  nitr.  eine  ätiolo- 
gische Bedeutung  für  die  Amblyopie  zuschreiben  zu  wolloi. 
Der  Urin  des  Kranken  zeigt  keinen  Gehalt  an  Zucker  oder 
Eiweiss. 

Erwfthne  ich  dann  zum  Schluss  noch  eine  Mittheilung 
von  Noyes*),  nach  der  eine  leichte  vorübergehende  Seh- 
Störung  durch  Einwirkung  der  Dämpfe  von  Osmium-Säure 
entstanden  sein  soll  und  der  Mittheilungen  von  Lourenge 
de  Magalhoes**)  über  unheilbare  Erblindung  durch 
Schlangenbiss,  so  wäre  damit  die  Beihe  deijenigen  toxi- 
schen Substanzen  erschöpft,  welche  man  bisher  für  das 
Zustandekommen  von  Sehstörungen  in  der  Literatur  an- 
gefahrt hat 

Man  sieht,  wie  klein  die  Beihe  der  bekannten  Sub- 
stanzen, welche  eine  Amblyopie  direkt  im  Gefolge  haben 
können,  bis  jetzt  ist,  und  wie  auch  ein  Theil  dieser  Sub- 
stanzen wohl  vorübergehende  Sehstörungen,  aber  keine 
dauernden  ophthalmoskopischen  und  anatomischen  Seh- 
nervenveränderungen hervorzubringen  scheint  Fast  sind 
es  der  Alkoholismus  und  der  Tabak  -  Missbrauch  allein, 
welche  das  Gebiet  der  eigentlichen  Intoxications-Amblyopie 
beherrschen.  In  relativ  seltneren  Fällen  ist  Diabetes 
mellitus,  Blei-,  Schwefelkohlenstoff-  und  Ghininintoxication 


*)  «Amblyop.  cansed  by  osmic  acid.*  TraDsact  of  the  Amöric. 
Ophthalm.  Soc  1866  III.  (nach  Leber  citirt). 
**)  Annal.  d'ocul.  LXXV.  p.  90. 
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als  Ursache  fbr  eine  Amblyopie  und  ausgesprochene  patho- 
logisch-anatomische Sehnerverftnderongen  anzusehen.  Allen 
Yoran  aber  steht ,  wie  sich  aus  unserer  Statistik  ergibt, 
der  Yerderbliche  Einfluss  des  chronischen  Alkoholismus  auf 
das  menschliche  Sehorgan. 


Der  n.  Theil  unserer  oben  gegebenen  Statistik  um- 
fiisst  diejenigen  Fälle  von  retrobulbärer  Neuritis  mit,  wie 
schon  erwähnt,  &st  stets  centraler  GesichtsfeldstOrung  oder 
solchen  Qesichtsfeldanomalien,  welche  aus  einem  ursprttng- 
lidi  centralem  Scotom  hervorgegangen  waren,  wo  ein  In- 
toxicationsmoment  als  Ursache  fflr  die  SehstOrung  nicht 
au&ufinden  war.  Es  war  dies  die  Minderzahl  der  Fälle 
(66)  also  ungefähr  nur  Vs  ^^^  GesammtzahL  Zunächst 
ist  zu  bemerken,  dass  in  c.  der  Hälfte  dieser  Fälle  (32  Mal) 
eio  ätiologisches  Moment  für  die  Erkrankung  überhaupt 
nicht  aufzufinden  war,  in  der  2.  Hälfte  (34  Mal)  konnten 
Ursachen  sehr  verschiedener  Natur  nachgewiesen  werden. 
7  Mal  Syphilis,  die  geringe  Anzahl  könnte  auf  den  ersten 
Blick  im  Vergleich  zu  den  übrigen  ätiologischen  Momenten 
etwas  befremde,  nur  darf  man  nicht  vergessen,  dass  sich 
in  unserer  Statistik  nur  diejenigen  Fälle  befinden ,  wo  eine 
isolirte  neuritische  Erkrankung  des  Opticus  -  Stammes  an- 
genommen werden  musste,  ohne  Mitbetheiligung  desBetina 
oder  Ghloridea.  Es  ist  diese  reine  syphilitische  retrobul- 
bäre Neuritis  in  der  That  eine  relativ  seltene  Erkrankung: 
'3  Mal  waren  Männer  und  4  Mal  Weiber  befallen,  3  Mal 
war  die  Affektion  doppelseitig,  4  Mal  einseitig  und  4  Mai 
konnte  der  Zeitpunkt  der  spec.  Infektion  mit  Sicherheit 
festgestellt  werden,  dieselbe  erfolgte  1,  5,  6  und  10  Jahre 
vor  dem  Ausbruch  der  Sehnervenerkrankung,  3  Mal  war 
die  Zeit  der  Infection  nicht  zu  eruiren. 

In  7  Fällen  war  eine  hereditäre  Anlage  fär  die  Seh- 
nervenerkrankung zu  eruiren,  indem  Geschwister  resp.  di- 
recte  Blutsverwandte  von  demselben  Leiden  ergriffen  waren. 
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Emer  nnserer  Patienten  war  der  6.  in  seiner  Familie,  der 
Ton  diesem  Leiden  befallen  wurde.  £r  war  Zenge  ge- 
wesen, wie  Brftder,  Vettern  nnd  ein  Onkd  von  ihm  an  einer 
analögen  SehstOmng  litten  und  hatte  längst  die  bange 
Ahnung  gehabt,  dass  auch  er  von  der  Krankheit '  be&llen 
werden  könnte,  nnd  in  der  That,  in  seinem  20.  Lebensjahr 
traf  auch  ihn  das  Verhängniss.  Er  erkrankte  unter  dem 
Bilde  der  retrobulbären  Neuritis  auf  beiden  Augen,  mit 
nur  verhUtnissmässig  geringen  entzündlichen  Erscheinungen 
an  den  Papillen  in  der  ersten  Zeit,  grossen  centralen  abso- 
luten Gesichtsfelddefecten,  sp&terer  atrophischer  Verftrbung 
der  PapOlen,  hauptsachlich  in  den  temporalen  Abschnitten 
und  dauernder  hochgradiger  Schwachsichtigkeit  Dieser, 
wie  die  meisten  übrigen  einschlägigen  Fälle  unseres  Ma- 
terials sind  von  Schlüter*)  in  seiner  Inaugural-Disserta- 
tion  ausfilhrlich  beschrieben  worden.  Es  handelte  sich  in 
allen  Fällen  um  jenes  bekannte  Erankheitsbild,  wie  es  von 
Leber**)  in  seinem  bekannten  Werke  über  „Die  Krank- 
heiten der  Sehnerven  und  der  Netzhaut"  so  scharf 
und  zutreffend  gezeichnet  worden  ist.  Auch  unsere 
Patienten  standen  alle  in  einem  verhältnissmässig  jugend- 
lichen Lebensalter,  vom  11.— 22.  Lebensjahre,  als  sie  von 
der  Afiection  befallen  wurden,  nur  eine  Frau  hatte  schon 
das  39.  Lebensjahr  erreicht,  Bemerkenswerth  ist  femer, 
dass  von  diesen  7  Kranken  3  Weiber  waren,  während 
sonst  die  Prädisposition  des  männlichen  Geschlechtes  ftr 
diese  Erkraokung  eine  sehr  ausgesprochene  ist.. 

Eine  disseminirte,  multiple  Herdsderose  des  Gehirn 
und  Bückenmarkes,  die  auch  von  fochmännisoher  Seite  als 
solche  diagnosticirt  wurde,  lag  dem  Bilde  der  retrobulbären 
Neuritis  resp.  der  Neuritis  optica  in  5  Fällen  (nur  Männer 
vom  25.-36.  Lebensjahr)  zu  Grunde.    Hiervon  war  in 

*)  «Ueber  Neuritis  optica*".    Inang.-Dissert.    Berlin  1882. 
**)  Handbuch  der  gesammten  Augenheilk.  von  Graefe  nnd 
fiaemiBch.    Bd.  T.  p.  824. 


.^ 


Ueber  den  Einfluss  des  chronischen  Alkoholismos  etc.    285 

eiiiem  Falle  die  Diagnose  der  multiplen  Sderose  nicht 
ganz  sicher.  Es  ist  dies  ein  relativ  h&ofiges  Vorkommen 
der  multiplen  Herdsderose  als  ätiologisches  Moment  anf 
dem  Gebiete  der  Neuritis  optica.  Zum  Theil  eridärt  sich 
dies  bei  unserm  Material  vieUeicht  daraus,  dass  in  die 
Prof.  Schoeler^sche  Poliklinik  manche  Patienten  aus 
Erankenhänsem  und  Nervenpoliklüiiken  zur  Erhebung  des 
Augenbefundes  geschickt  wurden,  auf  der  andern  Seite 
aber  glaube  ich  auch,  dass  man  bisher  die  ätiologische 
Bedeutung  der  disseminirten  Herds^lerose  fQr  das  Auf- 
treten von  Neuritis  optica  nicht  genügend  beobachtet  hat. 
Ich  habe  noch  mehrere  andere  analoge  Fälle  in  der  EOnigl. 
Charit^  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt,  auch  sind  ein- 
zelne davon  zur  Section  gekommen.  Ich  behalte  es  mir 
vor,  hierüber  noch  später  in  einer  besonderen  Arbeit  zu 
berichten.  Vielleicht  war  es  nicht  ganz  consequent,  die 
eben  erwähnten  5  Fälle  in  meine  Statistik  mit  aufzu- 
nehmen, da  dieselbe  eigentlich  nur  die  nicht  compliciite 
Neuritis  des  Sehnervenstanmaes  umCELssen  soUte. 

Vier  Mal  schien  eine  exquisite  Erkältung  die  Veran- 
lassung fnr  das  Leiden  zu  sein  (nur  Männer). 

Bei  drei  jungen  Mädchen,  von  16  —  24  Jahren, 
welche  erkrankten,  bestanden  sehr  ausgesprochene  dys* 
menorrhoische  Beschwerden,  ein  Mal  bei  abnorm  kleinen 
infantilen  Uterus,  wie  gynä^logischerseits  constatirt 
wurde. 

Vorgeschrittenere  Oravidität  lag  bei  4  Frauen  vor, 
von  denen  eine  auf  beiden,  die  andere  aber  nur  auf  einem 
Auge  erkrankten.  Es  war  mir  dies  häufige  Zusammen- 
treffen auffidlend,  und  scheint  mir  ein  ursächlicher  Zu- 
sammenhang  wohl  denkbar. 

•  Hochgradige  Anämie  nach  acuten,  schweren  Blut- 
Verlusten,  1  Mal  in  Folge  einer  Ikitbindung  und  1  Mal  in 
Folge  sehr  starker  Metrorrhagien  im  Anschluss  an  einen 
Abortus  fbhrte  bei  2  Frauen  zur  SehstOrung  durch  Neu- 
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ritis  optica.  Bei  der  einen  Patientin  bestand  erst  seit  4 
Tagen  ein  grosser  centraler  absoluter  Oesichtsfelddefect 
mit  umgebender  Andentlichkeitszone  nnd  fireier  Gesichts- 
feldperipherie und  gleichzeitig  geringgradigen  neuritischen 
Erscheinungen  an  den  Papillen  bei  der  ophthalmoskopischen 
Untersuchung.  In  dem  zweiten  Falle  trat  zuerst  eine 
vorübergehende,  14  Tage  dauernde  Amaurose  auf  beiden 
Axigen  ein.  Das  Sehen  kehrte  dann  wieder  bis  B.  S.  =  V« 
L.  8.  =  Vi  und  blieb  dann  stationär.  Die  Gesichtsfelder 
waren  beiderseits  peripher  frei,  rechts  blieb  jedoch  ein  cen- 
trales Scotom  flir  Grün  und  links  wurde  Grün  gar  nicht 
mehr  erkannt.  Ophthalmoskopisch  zeigten  sich  die  Papillen 
in  ihren  temporalen  Theilen  ausgesprochen  atrophisch  ver- 
ffirbt,  ebenso  die  innem  Papillenhftlften  blasser  als  normal 
und  noch  leicht  getrübt. 

Ein  Vitium  cordis  fand  sich  bei  einem  jungen  Manne 
von  17  Jahren,  der  auf  seinem  linken  Auge  unter  anfangs 
negativem  ophthalmoskopischen  Befunde  fast  völlig  er- 
blindete, später  besserte  sich  das  Sehen  wieder  und  zeigte 
der  Sehnerveneintritt  ausgesprochene  papillitische  Verän- 
derungen. 

Bei  einer  60  jährigen  Frau  war  das  Primäre  eine 
Periostitis  des  linken  Stirnbeins,  dieselbe  wanderte  dann 
in  die  Orbita .  hinein,  wie  sich  deutlich  verfolgen  liess  und 
führte  dann  erst  durch  üebergreifen  auf  den  Opticusstamm 
zu  hochgradiger  Sehstörung  unter  an&ngs  negativem  oph- 
thahnoskopischen  Befund,  bald  darauf  aber  ausgesprochenen 
neuritischen  Erscheinungen  an  der  Papille. 

Ich  erlaube  mir  den  Fall  an  dieser  Stelle  kurz  mit- 
zutheilen,  weil  die  klinische  Erscheinungsweise,  der  Seh- 
störung und  Farbensinn  -  Anomalie  von  besonderem 
Interesse  sind  und  Gelegenheit  zu  einer  genauem 
spectroskopischen  Untersuchung  von  Seiten  des  Heim 
Dr.  König  gaben. 
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Ein  am  5.  Oetober  1886  aufgenommener  Stat  praes.  ergisbt 
B.  A.  S  —  Vii  kein  abnormer  Augenspiegel-  oder  Q«sichtsfdd- 
befand.  —  L.  A.  Finger  2'.  QeBichtsfeld  nur  in  einem  «- 
eentriach  nach  oben  gelegenem  Stflck  erhalten,  in  dem  Farben 
nicht  erkannt  werden.  Papill&rresetion  auf  Licht  erhalten, 
aber  trage.    Ophthalmoskopiach  besteht  z.  Z.  linVa  eine  ans- 

Fl'gTU-  i. 


geiprochene  Nenritis  optica  mit  leichter  Schweltnng  der  Ktpille, 
Betlnal-Venen  erheblich  erweitert  nnd  geschlängelt.  —  Die 
Bewegong  des  linken  Bnlbna  nach  ansäen  leicht  beschränkt 
nnd  namentlich  in  der  Bichtong  nach  oben,  innen  nnd  unten 
exquisit  schmerihaft.  —  Ausgesprochene  periostitische  AiTectian 
des  linken  Stirnbeins,  welche  sich  bia  in  die  Orbita  fortsettt  — 
Sehr  heftige  linksseitige  Kopfschmerzen.  —  STphilis  in  Abrede 
geeteUt 
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Scbon  am  23.  October  1885  hat  aich  das  Sehen  des  linken 

Auges  wesentlich  gebessert  nnd  haben  sich  die  entzündlichen 

.Veränderungen  an  der  Papille  auffallend   schnell  vermindert. 

Es  besteht  zu  der  Zeit  schon  eine  freie  Gesichtsfeldperipheiie 

,fCLr  Weiss;  Farben  werden  nicht  erkannt,  nur  Blau  in  einer 

.  kleinen  exentrischen  Insel  nach  unten,  ausserdem  besteht  noch 

ein  grosseres  centrales  absolutes  Scotom. 

Von  da  ab  schreitet  die  Besserung  im  Sehen  auf  dem 
linken  Auge  stetig  vorwärts  unter  gleichmassiger  Abnahme  der 
ophthalmoakopischsn  Veränderungen,  indem  die  ausgesprochen 
neuritischen  Erscheinungen  allm&hlig  einer  leichten,  aber  deut- 
lichen atrophischen  Verfärbung  der  Papille,  hauptsächlich  in 
den  temporalen  Theilen,  weichen. 

Am  17.  Februar  1886  beträgt  die  Sehschärfe  des  linken 
Auges  schon  ^Vio  und  findet  sich  folgendes  Gesichtsfeld:  Das- 
selbe ist  für  V^eiss.  und  Blau  peripher  frei,  ffir  Roth  massig 
eingeengt  und  besteht  ein  grosses  centrales  Terrain,  wo  Roth 
nicht  richtig  erkannt  und  als  „(reib"  resp.  „Gelblich"  bezeichnet 
wird.  Grün  wird  central  als  „Mattgrün  mit  einem  Strich  ins 
Bläuliche  benannt  (s.  vorstehende  Figur  4). 

Sehr  interessant  war  es,  wie  Patientin  sich  selbst  über 
die  fortschreitende  Besserung  ihres  Sehvermögens  auf  dem 
linken  Auge  orientirte.  Sie  hatte  als  sehr  aufmerksame  Beob- 
achterin herausgefunden,  dass  sie  mit  dem  kranken  Auge  so 
sehe,  als  wenn  sie  mit  dem  gesunden  Auge  durch  eine  mehr- 
fache weisse  MuUschicht  (feines  weisses  schleierartiges  Zeug) 
hindurch  sah.  Mit  der  zunehmenden  Besserung  nun  konnte 
Patientin  allmählig  eine  Mullschicht  nach  der  andern  fortlassen 
von  dem  gesunden  Auge,  um  mit  demselben  ebenso  zu  sehen 
wie  mit  dem  kranken.  Wir  als  Untersucher  konnten  uns  durch 
Vorlegen  der  entsprechenden  Mullschichten  vor  unser  normales 
Auge  sehr  gut  darüber  orientiren,  wie  Patientin  mit  dem 
kranken  sah« 

Eine  zur  Zeit  der  obigen  GesiohtsfeldaQ&iahme  vor- 
genommene Untersuchung  des  Farbensinnes  des  linken  er- 
krankten Auges  von  Herrn  Docenten  Dr.  König  mit  sei- 
nem Farbenmischapparat  fdr  spectrales  Licht  ergab  fol- 
gendes Besultat,  welches  er  mir  auf  meine  Bitte  hin  mit- 
theilte: 
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„Die  Patientin  besass  unzweifelhaft  ein  trichroma- 
tisches  Farbensystem,  dessen  Unterschied  von  einem  nor« 
malen  trichromatischen  System  zunächst  in  der  Art  cha-* 
rakterisirt  werden  kann,  dass  alle  Farben,  besonders  aber 
Spectralfarben  von  der  ungefähren  Wellenlänge  500  fifi 
weisslicher,  d.  h.  viel  weniger  gesättigt  erschienen. 

So  wünschenswerth  es  nun  auch  im  Interesse  der 
Farbenlehre  erschien,  ein  derartiges^  von  den  beiden 
bisher  bekannten  Formen  abweichendes  trichromatisches 
System  näher  zu  untersuchen  und  wenigstens  den  an- 
nähernden Verlauf  der  Elementar-Empfindungscurven  durch 
das  ganze  Spectrum  hindurch  kennen  zu  lernen,  so  musste 
doch  davon  Abstand  genommen  werden,  weil  die  Besultate 
der  Mischungen  von  Spektrallichtem  besonders  im  mitt- 
leren Theile  des  Spectrums  zu  unsichere  Ergebnisse  lie- 
ferten. Qeringere  Sättigung  der  Farben  wurde  fast  stets 
mit  Steigerung  der  Intensität  für  identisch  erachtet,  was 
natürlich  das  Ergebniss  der  Mischungen  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  unbenutzbar  machte.  Nur  an  dem  lang- 
welligem Ende  des  Spectrums,  wo  ja  überhaupt  die  Spectral- 
üntersuchungen  aller  Farbensysteme  viel  leichter  als  in 
den  übrigen  Theilen  des  Spectrums  sind,  gelang  es  einiger- 
massen  sichere  Besultate  zu  gewinnen.  Sowohl  die  Both- 
wie  auch  die  Grün- Elementar -Empfindungscurve  hat  im 
Dispersionsspectrum  des  Gaslichtes  eine  viel  schärfer  aus- 
geprägte Spitze  als  dieses  bei  den  sonst  näher  geprüften 
trichromatischen  Systemen  der  Fall  ist.  Die  erstere  hat 
ihr  Maximum  zwischen  580  und  570  f»fi,  während  dieses 
bei  normalen  Systemen  ungefähr  bei  600  fifi  liegt.  Das 
Maximum  der  Grüncurve  hat  die  normale  Lage.  Hiermit 
steht  es  auch  in  völligem  Einklang,  wenn  dem  afficirten 
Auge,  abgesehen  von  der  schon  erwähnten  Sättigungs- 
differenz, die  roten  und  orangefarbigen  Spectralregionen  viel 
gelblicher  als  normal  erschienen,  was  durch  den  Vergleich 
mit  dem  gesunden  Auge  leicht  festgestellt  werden  konnte.^^ 

▼.  QribWu  ArebiT  fHr  Opbtiuümologle,  XXXIU.  1.  19 
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Die  genauere  Analyse  der  Farbenstörung  bei  nnserer 
an  linksseitiger  retrobulbärer  Neuritis  optica  erkrankten 
Patienten  erscbien  mir  deshalb  noch  ganz  besonders 
wflnschenswerth,  weil  wir,  wie  ich  glaube,  bei  manchen 
FftUen  von  Intoxications-Amblyopie  im  Bereich  des  Scotoms 
eine  ganz  analoge  Farbenstörung  beobachten  kOnnen,  wenn 
auch  in  viel  geringerem  ümÜEuige. 

IV.  Klinisches  über  die  Alkohol-Ambljopie,  so- 
wie über  die  Differential  -  Diagnose  zwischen 
den  Intoxications-Ambljopien  und  der  nicht  durch 
Intoxication    bedingten    retrobulbären    Neuritis. 

Seit  dem  Erscheinen  der  schon  mehrfach  citirten  be- 
kannten Leber'schen  Bearbeitung  der  Sehnerv-  und  Netz- 
hauterkrankungen aus  dem  Jahre  1876,  in  der  wir  auch 
die  vollständigste  und  noch  heute  durchaus  mustergültige 
Schilderung  von  dem  klinischen  Verhalten  der  lutoxications- 
Amblyopien  finden,  sind  noch  eine  Beihe  von  grossem 
Arbeiten  über  denselben  Gegenstand  publicirt  (Qale- 
zowsky,  Hirschberg,  Poetschke,  Krenchel,  Berry, 
Bjerrum,  Samelsohn,  Bergmeister,  Bunge  u.  s.  w.)- 
Es  war  das  Bestreben  der  Autoren,  nach  den  verschiedensten 
Bichtungen  die  Lehre  von  den  Intoxications- Amblyopien 
weiter  auszubauen,  so  namenüich  das  relative  Häufigkeits- 
verhältniss  der  verschiedenen  Noxen  genauer  festzustellen, 
die  Gesichtsfeldprüfung  durch  feinere  Methoden  zu  ver- 
vollkonunnen,  das  Verhalten  des  Lichtsinnes  bei  dieser 
Form  der  Amblyopie  genauer  zu  beleuchten,  und  in  einem 
Theil  der  Arbeiten  tritt  das  ausgesprochene  Streben  zu 
Tage,  die  Diagnose  noch  zu  verfeinem  und  namentlich 
differentiell  diagnostische  Anhaltspunkte  zwischen  den  ein- 
zelnen Formen  der  Intoxications-Amblyopie,  namentlich 
an  der  Hand  der  Gesichtsfeldprüfung  zu  gewinnen.  Ferner 
brachten  eine  Beihe  von  Secüonsbefanden  über  retrobulbäre 
Neuritis  resp.  Litoxicatious-Amblyopien,  die  ich  im  L  Theil 
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genauer  beleachtet,  habe,  neue  Gesichtspunkte  und  auf- 
klärende Thatsachen  auf  diesem  Gebiete  der  Amblyopie. 
Es  kann  nicht  in  meiner  Absicht  liegen,  die  bekannten 
klinischen  Symptome  der  Alkohol-  sowie  fiberhaupt  der 
Intoxications-Amblyopie  des  Genauem  zu  schildern,  ich 
könnte  ja  nur  wiederholen,  was  von  vielen  Autoren  schon 
längst  zutreffend  und  ausreichend  beschrieben.  Ich  will 
mich  darauf  beschränken,  einzelne  Daten  kurz  anzuführen, 
wie  ich  sie  auf  Grundlage  unseres  Beobachtungsmateriales 
gewonnen  habe. 

Zunächst  ist  es  auch  uns  gelungen,  in  den  einschlägigen 
135  Fällen  von  Intoxications-Amblyopie  durch  Alkohol, 
Tabak  und  Diabetes,  wo  eine  deutliche  Herabsetzung  der 
Sehschärfe  Torhanden  war,  auch  dementsprechend  eine 
centrale  Farbenstörung  bei  der  Gesichtsfeldprüfung  nach- 
zuweisen. Nur  in  dem  einzigen  Falle  von  frischer,  erst 
seit  acht  Tagen  bestehender  Alkohol-Amblyopie  war  die 
Sehschärfe  erst  links  auf  Ys  gesunken  und  bestand  hier 
ein  kleines  centrales  Scotom  für  Both  und  GrOn,  während 
rechts  die  Sehschärfe  erst  bis  auf  V>  herabgesetzt  war 
und  das  Gesichtsfeld  sich  noch  yoUkommen  normal  zeigte, 
auch  bei  Anwendung  aller  Gautelen,  sehr  kleiner  farbiger 
Objecte  u.  s.  w.  liess  sich  auf  diesem  Auge  kein  centrales 
Scotom  nachweisen,  sonst  in  allen  Fällen.  Es  werden 
damit  die  Angaben  anderer  Autoren  (Foerster,  Schoen, 
Krenchel  u.  A.)  über  das  regelmässige  Vorkommen  des 
centralen  Scotoms  bei  der  Intoxications-Amblyopie  durchaus 
bestätigt.  In  der  bei  weitem  grOssten  Mehrzahl  der  Fälle 
zeigte  sich  die  centrale  Farbenstörung  unter  dem  Bilde 
jener  yiel  beschriebenen,  relativen  Scotome  für  Both  und 
Grün.  In  18  dieser  Fälle  kam  es  vor,  dass  Grün  auch 
peripher  nach  einzelnen  Sichtungen  oder  überhaupt  nicht 
erkannt  wurde,  während  für  Both  das  Scotom  in  der  ge- 
wöhnlichen Form,  wenn  auch  in  sehr  verschiedener  Grösse, 
vorhanden  war.   Sonst  war  durchweg  die  Ausdehnung  des 
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Sootoms  fdr  Orfin  und  Roth  die  gleiche,  nur  relativ  selten 
fDr  eine  Farbe  grosser  als  für  die  andere,  fioth  wurde 
im  erkrankten  Terrain  als  „Grau"  auch  als  „Schwärzlich- 
grau", bei  weniger  intensiver  Störung  als  Gelblich  und  bei 
leichtester  Störung  als  „Mattroth'*  oder  etwas  „Dunkler 
roth'*  bezeichnet.  Ich  möchte  glauben,  dass  es  sich  hier 
nur  um  quantitative,  nicht  um  qualitative  Unterschiede  in 
der  Farbenstörung  handelt;  denn  man  konnte  in  manchen 
FftUen  bei  demselben  Patienten  im  Bereich  des  Scotoms 
diese  verschiedenen  Störunge  in  der  Boüiempfindang 
beobachten,  indem  Both  nach  der  Peripherie  des  Scotoms 
hin  „Gelblich",  dann  „Mattroth'*  und  schliesslich  „Bein- 
roth" wurde,  während  es  im  Gentrum  des  Scotoms  als 
„Grau"  bezeichnet  wurde,  ebenso  liess  sich  gelegentlich 
ein  solcher  üebergang  des  „Grau"  in  „gelblich"  und 
„Mattroth"  beim  Schwinden  der  Sehstörung  feststellen. 
Es  spricht  sich  auch  hierin  meines  Erachtens  die  That- 
sache  aus,  welche  Samelsohn  so  mit  Becht  hervorhebt, 
dass  sich  in  vielen  Fällen  ein  stufenweises  Zunehmen  der 
Functionsstörung  nach  dem  Gentrum  des  Scotoms  hin  fest- 
stellen lässt.  —  Grün  wird  im  Bereich  des  Scotoms  in 
der  Begel  zuerst  als  „Mattgrün"  und  dann  als  „Weiss" 
oder  „Grau"  angegeben.  Auffällig  war  auch  bei  einem 
Theil  unserer  Kranken,  dass  sie  in  dem  erkrankten  Theil 
des  Gesichtsfeldes  „Grfin"  als  „Blau"  bezeichneten. 

Bei  18  unserer  Kranken  fand  sich  auch  für  Blau  ein 
kleines  centrales  Scotom,  in  der  Begel  von  nur  sehr  ge- 
ringer Ausdehnung  und  viel  kleiner  als  das  Scotom  für 
Both  und  Grün,  jedoch  mit  deren  Grenzen  gewöhnlich 
parallel  verlaufend.  Nur  in  einem  einzigen  Falle  von 
Amblyopie  durch  Alkohol  und  Tabak  gleichzeitig,  fanden 
sich  grosse  liegend  ovale  Scotome  für  Blau,  Both  und  Grfin 
von  10^  nach  innen  vom  Fixirpunkt  bis  15^  nach  aussen 
und  ca.  10  ^  nach  oben  und  unten  in  ganz  gleicher  Aus- 
dehnung.   Es  ist  dies  jedenfalls  ein  sehr  seltenes  Vor- 
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kommnisa  anf  dem  Gebiete  der  Intoxioations-Amblyopie. 
Blaa  vnirde  tod  den  ErankeD  in  der  Regel  ata  „Graa- 
blaa",  „Mattblao"  und  ale  „Gran"  bezeichnet,  zuweilen 
anch  „QrQn"  genannt. 

In  vier  F&Uen  liessen  aicb  in  der  Mitte  des  Scotoms 
Bo^r  kleine  absolate  Gesichtsfelddefecte,  gewöhnlich  den 


Bsotom  fflr  Blaa 


Fixirpankt  deckend,  nachweisen,  wo  also  aach  ein  kleines 
weisses  Object  TOllig  rerschwaad.  Diese  kleinen  absolnten 
Defecte,  welche  sich  nnr  anf  wenige  Qrade  vom  Fixirpnnkt 
in  die  Peripherie  erstreckten,  waren  dann  r^elmilss^ 
znnftchst  omgebea  von  einer  schmalen  Zone,  wo  auch  Blaa 
nicht  erkannt  wurde,  nnd  im  weitem  umfange  folgte  dann 
erst  das  eigentliche  relative  Roth-Grttn-Scotom  in  grosserer 
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Aasdebnniig.  Oerade  diese  F&Ue  zeigen  in  sehr  aas- 
gezeichneter Weise  ein  stufenweises  allmfthliges  Abnehmen 
der  FanctionsstOrang  vom  Gentram  des  Scotoms  za  dessen 
Peripherie. 

Nar  bei  zwei  von  ansem  Kranken  mit  Intoxications- 
Amblyopie  kam  es  za  grosserem  centralen,  absolaten 
Qesichtsfelddefeote,  umgeben  von  einer  ziemlich  breiten 
blaubltnden  Zone,  Both  und  Grfln  wurden  Oberhaupt  nicht 
erkannt.  loh  halte  diese  Fälle  als  Endausgang  einer  Tabak- 
oder Alkohol-Ambljopie  Ar  sehr  selten  und  sie  repräsen- 
tiren  an  unserm  Erankenmaterial  die  hochgradigsten 
restirenden  Störungen»  welche  wir  auf  diesem  Gebiete  zu 
beobachten  Gel^enheit  hatten.  Ich  möchte  mir  daher  er- 
lauben, die  beiden  einschlägigen  Gesichtsfelder  wieder- 
zugeben. 

Der  erste  Fall  betrifft  einen  45jfthrigen  Arbeiter  E.  Seh., 
der  sich  an^  21.  November  1882  mit  einer  SehstOrong  vorstellt. 
B.  S  =  Vtoo  L.  S  =  'Vsoo  und  folgende  Gesichtsfelder  (siehe 
vorstehende  Figur  5)» 

Seit  7 — 8  Monaten  ist  das  Sehen  des  Patienten  allm&hlich 
so  schlecht  („nebelig")  und  seit  der  Zeit  auch  ziemlich  gleich 
schlecht  geblieben.  Seit  1862  hat  Patient  stets  sehr  stark  ge- 
raucht, „fast  den  ganzen  Tag",  auch  noch  „einen  Theil  der 
Nacht"  und  zwar  meistens  Cigarren-Beste  aus  der  Pfeife. 
Schnaps  will  er  nur  in  massigem  Grade  getrunken  haben,  zeigt 
jedoch  den  ausgesprochenen  Trinker-Habitus.  Sehr  unruhiger 
und  schlechter  Schlaf  geringer  Appetit,  Tremor,  zeitweise  Ob- 
stipation. Zur  Zeit  der  Aufhahme  bestand  bei  dem  Patienten 
auf  dem  rechten  Auge  noch  seit  3  Jahren  eine  Cataracta  trau- 
matica, die  während  seines  klinischen  Aufenthaltes  extrahirt 
wurde,  und  nach  der  Extraction  zeigte  sich  hier  dieselbe  Seh- 
stOrung  wie  links  (s.  das  Gesichtsfeld).  Schon  vorher,  bei  noch 
bestehender  Cataract,  glaubten  wir  uns  zur  Diagnose  dieser 
SehstOrung  auch  auf  dem  rechten  Auge  berechtigt,  da  Patient 
bei  sonst  gutem  Lichtschein  und  guter  Protection  monochro- 
matisches rothes  und  grünes  Licht  nicht  zu  unterscheiden 
vermochte.    In  diesem  Falle  scheint  mir  die  Abhängigkeit  der 


Ueber  dan 


des  cbroQiacheiiAIkoliDliamtu  etc. 


SehstSntng  von  dem  Tabak«  und  .ilkohql-Miggbraiich  sieber 
gestellt.    Der  Urin    war  fni   von  Sacchamm  und  Albanien. 

Ophthalmoskopisch  leigt«  sich  eine  ansgesprochene  atro- 
phische Verarbnng  der  temporalen  Papillentbeile.  — 

In  dem  zweiten  Falle,  bei  einem  33jahrigen  Blanne,  wird 
folgende  hochgradige  SehitOmng  eonstatirt.  Beiderseits  B=V>kh 
grosse  centrale  absolute  Qesichtsfelddefecte  mit  ziemlich  breiter 


nmgebender  Undentlicbkei  tsione  für  Blan.  OrOn  gar  nicht, 
Both  nnr  in  zwei  kleinen  excentrischen  Inseln  erkannt  (siehe 
Figur  6). 

Patient  leidet  schon  seit  2'/)  Jahren  in  ziemlich  nn- 
veränderter  Weise  an  dieser  SehstSmng,  die  sich  damals  in 
ziemlich  knrzer  Zeit  entwickelt  hat.  Ophthalmoskopisch:  Die 
Papillen  scharf  begrenzt,  in  toto  deutlich  blasser  als  normal, 
namentlich  in  den  temporalw  E&lften  ansgesprochen  atrophisch 


296  !>'•  W.  Uhthoff. 

verfärbt.  —  Der  Urin  zeigt  keinen  Eiweiss-  oder  Zackergehalt 
Patient  trinkt,  wie  er  selbst  zngiebt,  sehr  viel  Schnaps,  und 
bietet  anch  objectiv  die  ausgesprochensten  Symptome  des 
chronischen  Alkoholismns.  Da  der  Beginn  der  SehstOrnng 
ziemlich  weit  zurückliegt,  seine  Entwicklung  nicht  von  uns 
beobachtet  werden  konnte  und  femer  sich  nicht  genau  er- 
mitteln liess,  seit  wann  Patient  dem  Alkohol-Missbrauch  so 
sehr  ergeben,  so  ist  dieser  Fall  in  seiner  Deutung  vielleicht 
als  nicht  ganz  sicher  anzusehen. 

Noch  in  einem  dritten  Falle  erreichten  die  centralen 
absoluten  Defecte  eine  etwas  erheblichere  Grosse  (c  12^  in 
der  Horizontalen  und  10^  in  der  Verticalen,  umgeben  zu- 
nächst von  einer  blaublinden  und  sodann  von  einer  noch 
weit  grossem  rothblinden  Zone.  Grün  wurde  überhaupt 
nicht  erkannt.  Es  handelte  sich  hier  um  einen  40jälirigen 
Mann  und  offenbar  um  die  Folgezustände  einer  seit  8 
Jahren  bestehenden  Intoxications- Amblyopie.  Patient  raucht 
seit  dem  18.  Lebensjahr  täglich  10 — 12  Cigarren  und  trinkt 
seit  1870  sehr  stark  Schnaps,  1880  Delirium  tremens. 
Urin  frei  von  Saccharum  und  Albumen. 

Also  in  10,8  pCt.  der  Alkohol-  und  Tabak -Am- 
blyopien liess  sich  auch  ein  kleines  centrales  Scotom  for 
Blau  nachweisen,  das  jedoch  in  allen  18  Fällen  bis  auf 
einen  viel  kleiner  war,  als  das  für  Both  und  Grün.  In 
5,2  pGt.  kam  es  sogar  zur  Bildung  absoluter  centraler  Ge- 
sichtsfelddefecte,  stets  umgeben  zunächst  von  einer  Scotom- 
zone  f&r  Blau  und  dann  einer  noch  viel  grosseren  für  Roth 
und  Grün,  in  4  Fällen  waren  die  absoluten  Defecte  sehr 
klein,  liessen  sich  z.  Th.  nur  mit  sehr  kleinen  weissen 
Objecten  nachweisen  und  kOnnen  eben  wegen  ihrer  geringen 
Ausdehnung  sehr  leicht  übersehen  werden.  In  den  3 
übrigen  Fällen  blieben  grossere  absolute  centrale  Gesichts- 
felddefecte,  umgeben  von  einer  ündeutlichkeitszone,  in  der 
That  dauernd.  Wir  kOnnen  also  denen  nicht  beistimmen, 
welche  das  Vorkommen  absoluter  centraler  Gesichtsfeld- 
defecte  auf  dem  Gebiete  der  Alkohol  -  und  Tabak  -  Am- 
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bljopie  ganz  in  Abrede  stellen,  glauben  jedoch  auch,  dass 
dies  selten  der  Fall  ist  und  grossere  absolute  centrale 
Defecte  sogar  sehr  selten  sind.  Eine  umgebende  ündeut- 
lichkeitszone  wurde  nie  Termisst. 

In  vier  Fällen  war  es  bei  dem  Symptomcomplex  der 
Alkohol-  resp.  Tabak-Amblyopie  zum  völligen  Verlust  der 
Both-  und  Grün-Empflndung  im  ganzen  Gesichtsfeld  ge- 
kommen,  ein  centrales  Scotom  für  Blau  war  in  diesen 
FSUen  nicht  vorhanden.  Dis  Gesichtsfeldperipherie  für 
Weiss  und  Blau  war  frei,  fCLr  Blau  nur  in  2  Fällen  etwas 
concentrisch  eingeengt.  Die  Herabsetzung  der  Sehschärfe 
war  nicht  hochgradiger  als  in  andern  Fällen,  wo  nur  cen- 
trale Scotome  für  Both  und  Grün  vorhanden  waren.  In 
zwei  dieser  Fälle,  welche  länger  beobachtet  wurden,  trat 
eine  fast  völlige  Heilung  ein.  Die  Both-  und  Grün- 
empfindung kehrte  wieder,  von  der  Peripherie  nach  dem 
Centrum  hin,  so  dass  zuletzt  nur  noch  centrale  Scotome 
für  Both  und  Grün  vorhanden  waren;  aber  auch  diese 
schwanden  zuletzt  und  die  Sehschärfe  stieg  in  dem  einen 
Fall  bis  auf  V^i  in  dem  andern  bis  auf  1. 

Solche  Fälle  sprechen  gegen  die  Ansicht  einiger 
Autoren,  dass  der  völlige  Verlust  der  Both-  und  Grün- 
Empfindung  bei  der  Intoxications  -  Amblyopie  eine  un- 
günstige Prognose  quoad  restitutionem  inaugurire,  ein 
Satz,  der  ja  auch  schon  von  anderer  Seite  widerlegt 
worden  ist. 

Ich  will  einen  dieser  vier  Fälle  hier  kurz  mittheilen, 
weil  wir  ihn  in  Bezug  auf  seine  Both-Grünblindheit  einer 
genaueren  Analyse  unterworfen  haben.  Herr  Docent  Dr. 
König  hatte  auch  die  Güte  auf  meine  Bitte  hin,  diesen 
Patienten  mit  seinem  Farbenmischapparat  für  spectrales 
Licht  genauer  zu  untersuchen  und  ich  danke  ihm  unten 
folgende  kurze  Mittheilungen  über  das  Besultat  dieser 
Untersuchung. 
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Der  36jahrige  GrflnkramhAndler  A.  L.  stallte  sich  am 
16.  Febr.  1886  stierst  vor  unter  dem  Bilde  der  atugesprochenen 
Intoxications- Amblyopie.  Beidoiseits  S  =  "/m.  Gesichtafeld 
peripher  fOr  Weiss  and  Blau  frei,  nur  links  ein  kleines  cen- 
trales Seotom  tii  BlatL  Both  und  Grün  werden  Dberhanpt 
im  ganien  Gesichtsfelde  nicht  ernannt,  w&hrend  Patient  he- 
stimmt  versichert,   frOher  die  Farben  dnrchans   gut  gesehen 


la  haben.  ^  Ophthalmoskopisch  besteht  eine  ausgesprochene 
Abhlassnng  der  temporalen  Papillenh&tften,  sonst  nichts  Ab- 
normes nnd  eine  Hypermetropie  Ton  2  D.  Seit  Vi  J&hr  ist 
die  Sehstflning  bei  dem  Patienten  anf  beiden  Angen  gleichseitig 
aufgetreten  nnter  dem  bekannten  Symptombild  der  Intoxicationa- 
Amblyopie  (nebelig  n.  s.  w.),  seit  sechs  Wochen  soll  dieselbe 
noch  etwas  ingenommon  haben.  Patient  trSgt  die  ans- 
gesprochensten  Sanfererscheinnsgen  an  sich,  giebt  aach  zn, 


lieber  den  JfiinfiiiBe  des  chronisehen  AlkoholiBmas  etc.    299 

seit  Jahren  stark  Schnaps  zu  trinken  („30  Pf.  täglich**)^  vor 
einem  Jahr  Delirium  tremens,  er  raucht  nur  mftssig,  drei  bis 
Tier  Gigarren  täglich. 

Eine  Gesichtsfeldaufiiahme  am  Förster'schen  Perimeter  am 
6.  März  1886  mit  1  Qu.-Cm.  grossen  Objecten  ergiebt  folgenden 
Befnnd  (s.  Pigar  7). 

Grfln  wird  also  überhaupt  nicht  erkannt,  sondern  gleich- 
massig  als  y,Grau"  angegeben,  Both  wird  nur  in  schmalen 
peripheren  Zonen  richtig  angegeben,  sonst  aber  als  „Gelblich" 
und  central  als  „Grau"  bezeichnet.  Für  Blau  und  Weiss  ist 
das  Gesichtsfeld  frei,  nur  links  besteht  auch  heute  für  Blau 
ein  kleines  centrales  Scotom,  in  dessen  Bereich  Blau  als  „Grau- 
Bchwärzlich-blau"  bezeichnet  wird. 

Der  mir  gütigst  von  Herrn  Docenten  Dr.  EOuig  über- 
mittelte Bericht  über  die  üntersachung  des  Patienten  mit 
Spectralfarben  an  seinem  Farbenmischapparat  lautet 
folgendermassen: 

„Die  Untersuchung  des  Farbensystems  des  pp.  L. 
lieferte  das  Hberraschende  Ergebniss,  dass  dasselbe  ein 
dichromatisches  war.  Die  Annahme,  dass  der  Patient  vor 
seiner  Erkrankung  bereits  ein  dichromatisches  Farbensystem 
besessen  hat,  ist  um  so  unwahrscheinlicher,  als,  wie  sich 
aus  dem  Folgenden  ergiebt,  es  mit  keinem  der  bisher  unter- 
sachten Typen  dichromatischer  Systeme  übereinstimmt. 
Die  nur  zweifache  Mannigfaltigkeit  des  Farbensystems  er- 
gab sich  sofort  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  aus  dem 
Vorhandensein  eines  „neutralen  Punktes''  im  Spectrum 
d.  h.  es  liess  sich  eine  spectrale  Farbe  (monochromatisches 
licht)  auffinden,  welche  TöUig  mit  der  Farbe  des  Sonnen- 
lichtes übereinstimmte.  Dieser  „neutrale  Punkt''  lag  im 
Specbrum  in  demselben  Bereiche,  wo  ich  ihn,  mit  Herrn 
Preyer,  Hering  u.  A.  m.  fibereinstimmend,  bei  den  „Koth- 
blinden*'  und  „Grünblinden"  gefunden  habe.  Ein  Wandern 
desselben  mit  steigender  oder  abnehmender  Intensität 
liess  sich  leider  in  Folge  der  ünzugänglichkeit  des  Patienten, 
der  sich  schliesslich  d^  ünt^sudiung  völlig  entzog,  nicht 
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sicher  feststellen.  Aus  demselben  Onmde  soheiterte  aaoh 
ein  Versuch  f  die  Qestalt  der  Elementar  -  Empfindongs- 
curven*)  sicher  za  bestimmen.  Es  ist  dieses  um  so  be- 
dauerlicher, als  wohl  selten  ein  Alkoholist  gefunden  wird, 
der  bei  einer  so  weitgehenden  Störung  in  seiner  Farben- 
empfindung doch  noch  eine  solche  Sicherheit  in  der  Be- 
urtheilung  von  Farben  -  Gleichheit  und  -  Ungleichheit, 
grosserer  oder  geringerer  Helligkeit  u.  s.  w.  erhalten  hat 
Glflcklicherweise  bin  ich  in  der  Lage  aus  den  ersten,  ur- 
sprünglich blos  als  Orientirungsversuche  betrachteten 
Farbengleichungen  über  die  Gestalt  der  Elementar  -  Em- 
pfindungscurven  mit  Bestimmtheit  folgendes  aussagen  zu 
können: 

1.  Die  E-Curve  weicht  jedenfoUs  nicht  beträchtlich 
von  der  bei  Bothblinden  und  Grünblinden  gefundenen  ab, 
sehr  wahrscheinlich  ist  sie  mit  ihr  vOUig  identisch. 

2.  Die  W-Gurve  liegt  zwischen  derjenigen  der  Both- 
blinden und  deijenigen  der  Grünblinden,  sowohl  hinsicht- 
lich ihres  Maximums  im  Spectrum  als  auch  hinsichtlich 
des  Typus  ihrer  Gestalt 

Irgend  einen  sicher  oder  auch  nur  annähernd  sicher  be- 
gründeten Schluss  auf  die  Gestalt  der  Grund-Empfindungs- 
curven  zu  ziehen,  bin  ich  nicht  in  der  Lage.  Die  wahr- 
scheinlichste Annahme  besteht  darin,  dass  die  Blau- 
Empfindungscurve,  welche  ja  bei  allen  di-  und  trichoma- 
tischen  Systemen  bisher  als  dieselbe  befunden  wurde,  auch 
hier  unverändert  geblieben  ist,  während  die  zweite  Grund- 
empfindungscurve  eine  üebergangsform  zwischen  der  nor- 
malen Bothcurve  und  der  normalen  Grüncurve  besitzt, 


*)  A.  König  und  0.  Dieterici:  «Die  Grandempfindungen 
und  ihre  Intensitätsvertheilnng  im  Spectmm*.  Sitzungsberichte 
der  Berl.  Acad.  d.  Wissensch.  vom  29.  Juli  1886.  Der  in  dieser 
Abhandlung  benutzten  Terminologie  schliesse  ich  mich  hier  völlig 
an  und  bitte  daher»  dort  die  Definitionen  für  die  hier  benutzten 
Begrüfe  und  Bezeichnungen  nachzusehen. 
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also  vielleicht  eine  ähnliche  Gestalt  hat  wie  die  Grün- 
Empfindongscurve  bei  den  anomalen  trichromatischen- 
Farbensystemen. 

Begründet  werden  diese  Vennuthungen  erst  dann, 
wenn  ähnliche  Untersuchungen  an  pathologisch  veränderten 
Farbensystemen  uns  gleiche  oder  verwandte  Formen  kennen 
gelehrt  haben  werden/' 

Was  die  Aussengrenzen  der  Gesichtsfelder  bei  der 
Alkohol-  und  der  Tabak  -  Amblyopie  anlangt,  so  habe  ich 
es  an  unserem  Material  durchaus  als  Regel  gefunden,  dass 
dieselben  normal  waren.  Ich  habe  die  Prüfungen  stets 
mit  kleinem  oder  auch  etwas  grossem  weissen  Objecten 
vorgenommen,  die  ich  leicht  hin  und  her  bewegt  und  von 
der  Peripherie  nach  dem  Gentrum  vorfßhrte,  dieselben 
wurden  von  unsem  Kranken  im  gewöhnlichen  Umfange 
des  normalen  Gesichtsfeldes  wahrgenommen.  Wenn  daher 
die  Bemerkung  Samelsohn^s:  „nur  machte  ich  die  Be- 
obachtung, dass  bei  ganz  abnormer  Ausdehnung  der  cen- 
tralen Gesichtsfeldlficke  Einschränkungen  der  peripheren 
Grenzen  selten  vermisst  werden'^  auch  für  die  Alkohol- 
und  Tabak-Amblyopie  gelten  soll,  so  kann  ich  derselben 
nicht  unbedingt  beipflichten.  Eine  massige  Beschränkung 
der  Blauempfindung  von  der  Peripherie  her,  habe  ich  in 
verschiedenen  Fällen  gefunden,  für  Weiss  jedoch  fast  nie. 
Nur  in  zwei  Fällen  habe  ich  auch  für  ein  weisses  Object 
eine  deutliche  Beschränkung  der  Gesichtsfeldperipherie  nach- 
weisen können. 

In  dem  einen  Falle  handelt  es  sich  um  einen  55jährigen 
Mann,  der  seit  ca.  4  Monaten  an  einer  ausgesprochenen  Seh- 
Störung  unter  dem  Bilde  der  Intoxications-Amblyopie  erkrankt 
war.  Patient  litt  nachgewiesenermassen  seit  drei  Jahren  an 
Diabetes  mellitus  und  war  von  jeher  ein  sehr  starker  Tabak- 
raucher. Ophthalmoskopisch  kein  Beftand.  Die  Sehschärfe 
betrug  R.  S  =  Vsoo  L.  ^  ^Vjoo-  Auf  dem  linken  Auge  war 
das  Gesichtsfeld  fär  Weiss,  Blau  und  Both  im  Wesentlichen 
frei,  während  Orfln  nicht  erkannt  wurde,  sondern  aufflUliger 
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Weise  als  „Blau"  benannt  imrde.  Auf  dem  rechten  Auge  fand 
sich  auch  fQr  Weiss  eine  eiiiebliche,  etvaa  nnregelm&sBige 
concentrische  Einengung,  Roth  und  GrOii  wurden  hier  Ober- 
haupt nicht  erkannt,  nur  Blau,  aber  dies  ehenfhUs  nach  allen 
Bichtaogen  erheblich  beschr&iikt  Ich  habe  diesen  Patienten 
nar  ein  Mal  zu  antersnchen  Gelegenheit  gehabt. 

Der  zweite  Patient,  ein  64j&hriger  Bfireaabeamter   stdlte 

«8"  8. 


sich  zuerst  am  7.  Mai  1886  vor.  Patient  bietet  die  ans- 
geaproche  nsten  Symptome  des  chronischen  Alkoholismus 
(Tremor  u.  s.  w.),  riecht  nach  Schnaps  und  ist  auch  heute 
stark  angetrunken,  so  dass  sun&chst  eine  genaue  Untersuchung 
nicht  möglich  ist  Patient  raucht  angeblich  tdglich  drei  Pfeifen 
und  drei  Cigarren,  Nachdem  ei  an  einem  der  nächsten  Tage 
wieder  erscheint,  kann  folgender  Befand  erhoben  werden. 
Seit  drei  Uonaten  ist  das  Sehen  allnüÜJich  immer  schlechter 
G,nebelig")  geworden,  so  dass  es  ihm  jetzt  nicht  mehr  müglicb 
ist,  seine  Zeichnungen  im  BQrean  anstof  Obren.    Die  Sehschärfe 
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betrSgt  £.  noch  **/„,  L.  '^  und  eine  genaue  An&ahme  der 
Gesichtsfelder  ergiebt  folgendes  sonderbare  Verhalten  darselben, 
bei  doch  noch  relativ  leidlicher  Sehsch&rfe  (g.  Fi^r  8). 

Also  erhebliche  und  üemlich  gleichmassige  ooncentrische 
GeBichtsfeldheschränInmg,  hochgradige  StOmng  des  Farben- 
sinnes, aach  die  Blan-Empflndung  nur  in  einem  kleinen  ex- 
MDtrischen  Terrain  des  Qeeichtsfeldes  erhalten.   Auffallend  ist 


nnn,  dass  die  concentrische  Einengung  des  Gesichtsfeldes  für 
"Weiss  bald  rftckg&ngig  wird,  nach  12  Tagen  ist  nur  noch  eine 
leichte  periphere  Gesichtafeldbeschränknng  fOr  Weiss  nach 
aussen  nachweisbar,  während  das  Terrain  fflr  Both  und  Blan 
sich  ebenfalb  etwas  erweitert  hat.  Am  17.  Juni  1686  sind 
die  Gesichtefelder  für  Weiss  wieder  normal  weit  (s.  Figur  9), 
Der  Farbensinn  ist  jedoch  noch  sehr  hochgradig  gestOrt, 
das  Farbenfeld  für  Blau  stark  eingeengt,  QrOn  und  Both  werden 
nur  in  verh&ltnissmassig  kleinen  eicentrischen  Bezirken  richtig 
erkannt;  die  Sehschärfe  betragt  jedoch  zur  Zeit  ^  '/i-  Ophthal- 
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moBkopisch  zeigen  sich  rechts  die  äusseren  Papillentheile  etwas 
hlasser  als  normal^  links  besteht  eine  ausgesprochene  weissliche 
Verfärbung  der  temporalen  PapiUenhälfte,  auch  die  innern 
Theile  der  Papille  hier  ein  wenig  blasser  als  normal. 

Ich  mochte  es  dahin  gestellt  sein  lassen,  ob  wir  uns 
das  eigenthümliche  und  abnorme  Verhalten  der  Gesichts- 
felder in  diesem  Falle  als  direct  abhängig  vorst^en  müssen 
von  den  anatomischen  Veränderungen  in  den  Opticus- 
Stänunen,  für  deren  Vorhandensein  der  ophthalmoskopische 
Befund  spricht,  und  ob  wir  es  hier  zu  thun  haben,  mit 
einer  atypischen  Anordnung  und  abnorm  weiten  Verbrei- 
tung des  anatomischen  Processes,  wie  das  gelegentlich  auf 
Grundlage  von  Alkoholismus  vorzukommen  scheint,  ich 
erinnere  nur  an  unsem  Sectionsfall  6  (Hudewenz).  Möglich 
aber  ist  auch  vielleicht,  dass  in  unserm  Falle  eine  Com- 
plication  einer  functionellen  concentrischen  Gesichtsfelds- 
einengung  mit  einer  eigentlichen  Intoiications -Amblyopie 
vorliegt,  ich  meine  eine  concentrische  Gesichtsfeldbeschrän- 
kung, wie  sie  z.  B.  bei  der  Hysterie,  Verletzungsneurosen 
Epileptikern  u.  s.w.  gelegentlich  beobachtet  wird.  Auch  unser 
Patient  bot  abnorm  phsychische  Symptome  (er  weinte  viel,  war 
sehr  ängstlich  u.s.w.),  freilich  war  eine  eigentliche  sensorische 
Hemianaesthesie  (Thomson)  mit  Anaesthesie  der  Sinnes- 
organe auf  derselben  Seite  nicht  nachweisbar. 

In  drei  Fällen  fand  sich  eine  typische  Alkohol-  resp. 
Tabak-Amblyopie  mit  relativen  centralen  Scotomen  und 
freier  Gesichtsfeldperipherie  bei  Männern,  die  schon  con- 
genital roth-grUnblind  waren.  Es  war  interessant,  zu  con- 
statieren,  dass  alle  drei  Kranken,  trotzdem  sie  Both-Grün 
auch  peripher  nicht  unterscheiden  konnten,  dennoch  die 
Grenze  des  centralen  Scotoms  mit  Bestimmtheit  angaben, 
indem  sie  die  betreffenden  Farben  (Roth  und  Grün)  als 
„undeutlicher  in  einem  Falle  auch  als  „heller*^  im  Bereich 
des  Scotoms  bezeichneten. 
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Was  die  Form  der  Scotome  bei  unsem  FftUen  von 
Alkohol-  und  Tabak- Amblyopie  anlangt,  so  war  dieselbe 
in  den  bei  weitem  meisten  Fftllen  jene  typisch  horizontal 
ovale,  elliptische,  nach  aussen  weiter  als  nach  innen  vom 
Fixiipunkt  reichend,  so  dass  letzterer  ungeAhr  den  einen 
Brennpunkt  der  Ellipse  bildet,  die  Grenze  des  Scotoms 
aber,  wie  das  besonders  Bunge  betont,  ungef&hr  mit  den 
Grenzen  des  normalen  Gesichtsfeldes  parallel  liefen.  Der 
Anfang  meiner  Beobachtungsreihe  fällt  gerade  in  einen 
Zeitraum,  wo  einige  Autors  glaubten,  bei  der  reinen 
Tabak*  und  der  reinen  Alkohol  -  Amblyopie  in  der  vor- 
jscMedenen  Form  der  Scotome  differentiell  -  diagnostische 
Anhaltspunkte  zwischen  beiden  Affectionen  finden  zu  können. 
Es  waren  nam^tlich  die  Mittheilungen  aus  der  Professor 
Hirscbberg^schen  Klinik  (Hirschberg "'),  Poetschke^X 
nach  denen  der  reinen  Tabak  -  Amblyopie  ein  paracentral 
gelegenes  relatives  Scotom,  der  reinen  Alkohol-Amblyopie 
ein  pericentrales  zukäme,  wenn  auch  der  Fixirpunkt  im 
letzteren  Falle  nicht  gerade  das  mathematische  Gentrum 
des  Scotoms  bilde.  Angeregt  durch  diese  Untersudmngen 
habe  ich  von  vom  herein,  gerade  der  Form  der  centralen 
Scotome  eine  besondere  Aufmerksamkeit  gewidmet  und  bin 
zu  folgendem  Resultat  an  unserm  üntersuchungsmaterial 
gekommen.  Ausgesprochen  perioentrale  Scotome,  wo  also 
das  Scotom  vom  Fixirpunkt  aus  ziemlich  gleich  weit  nach 
allen  Bichtungen  reichte,  wurden  11  Mal  nachgewiesen, 
7  Mal  bei  Alkohol,  1  Mal  bei  Tabak  und  3  Mal  Alkohol- 
und  Tabak  -  Amblyopie  (gleichzeitig).  Bei  einer  reinen 
Alkohol  -  AmUyopie  bestand  auf  dem  einen  ein  pericen- 
tiales,  auf  dem  andern  paracentrales  relatives  Färbenscotom 
fbr  Both  und  Grün.  Psracentrale  Scotome,  wo  der  relative 
OeächtsfelddefiBkt  nach  innen  nur  bis   zum  Fixirpunkt 


*)  Dentsehe  Zeitwfar.  £  pnkt  Med.  No.  17  n.  18  187a 
^  «BdMge  war  Diagnostik  «nd  Prognostik  der  Amblyopien 
dnrch  die  Gesichtsfeldpriifting.*    Inang.-Dissert.    Berlin  1878i 

T.  GrMfe*!  ArehlT  fflr  OphthAlmologle,  XXXm.  L  2X) 
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reichte  oder  denselben  höchstens  nm  1 — 2^  überschritt, 
wnrden  9  Mal  gefanden,  2  Mal  bei  Tabak,  3  Mal  bei  Alkohol- 
und  4  Mal  bei  gemischter  Amblyopie.  Es  bestätigt  sich 
also  auf  Gmndlage  unseres  Materials  nicht  die  oben  er-- 
wähnte  differentieil  diagnostische  Bedeutung  der  verschie- 
denen Form  des  Scotoms  bei  der  Alkohol«  und  Tabak- 
Amblyopie.  Auffidlend  ist  es  auch  in  unserer  Beihe  der 
pericentralen  Scotome,  dass  verhältnissmässig  offc  reine 
Alkohol-Amblyopie  vorlag,  jedoch  möchte  ich  nicht  viel 
Gewicht  darauf  legen,  zumal  auch  Alkohol-Amblyopie  zur 
Beobachtung  kam,  wo  auf  einem  Auge  ein  pericentrales, 
auf  dem  andern  ein  paracentrales  Scotom  beobachtet  wurde. 
Hierauf  weisst  auch  schon  Samelsohn  in  seiner  Arbeit  hin. 
Poetschke  selbst  hftit  in  seiner  jüngst  erschienenen 
Dorpater  Dissertation  "*")  die  früher  aufgestellten  diffe* 
rentiell  diagnostischen  Anhaltspunkte  zwischen  Tabak-  und 
Alkohol-Amblyopie  nach  der  verschiedenen  Form  der  Sco"» 
tome  nicht  mehr  völlig  aufrecht,  hat  jedoch  gefunden,  dass 
das  paracentrale  Scotom  bei  der  Tabak-,  das  pericentrale 
bei  der  Alkohol-Amblyopie  relativ  häufiger  vorkommt. 
Interessi^nt  war  nur  noch  ein  52jähriger  Patient  mit 
Amblyopie  ex  abusu  (Tabak  -  und  Alkohol),  wo  auf  dem 
linken  Aqge  die  Sehschärfe  ^V^oo  (das  rechte  Auge  litt  an 
Gataraot  senilis)  bald  ein  para-  und  bald  ein  pericentrales 
relatives  Farbenscotom  für  Roth  und  Grün  bei  der  Prüfung 
gefunden  wurde;  paracentral  wurde  das  Scotom,  wenn 
Patient,  wüs  häufig  vorkam,  mit  einer  excentrisch  nach 
aussen  von  der  Macula  lutea  gelegenen  Netzhautstelle  fixirte, 
perioentral  war  es,  wenn  er  seine  fovea  centralis  einstellte. 
Vielleicht,  dass  auch  sonst  in  einem  Theil  der  Fälle  sich 
die  paracentrale  Lage  des  Scotoms  in  der  Weise  erklärt» 
Ich  komme  also  zu  dem  Resultat,  dass  nach  ihren  rein 


*)  «Die  Yerwerthung  der  Gedchtsfeldpräfüng  für  die  Dia* 
gnoBtik  nnd  Prognostik  der  Amblyopien/  Inangural-DiBsertation, 
Dorpat  1886^ 
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klinischen  Symptomen,  Verhalten  der  Gesichtsfelder  n.  s.  w. 
die  Alkohol-.  Yon  der  Tabak  -  Amblyopie  nicht  zu  unter- 
scheiden ist,  anch  mochte  ich  als  höchst  wahrscheinlich 
annehmen,  dass  es  anatomisch  ganz  analoge  Processe  sind. 

Partiell  hemianopische,  symmetrische,  centrale  Scotome 
auf  dem  Gebiete  der  Intoxications-Amblyopie,  wie  Samel- 
sohn  sie  in  einzelnen  Fällen  beschreibt,  habe  ich  bei 
nnsem  Kranken  nicht  beobachtet. 

Die  Bückbildang  der  Scotome  erfolgte  der  Segel  nach 
so,  dass  sich  das  Scotom  Ton  der  Peripherie  allm&hlich 
nach  dem  Gentrom  zu  verkleinerte,  jedoch  nicht  ausnahmslos 
y erhielt  es  sich  so;  in  verschiedenen  F&llen  von  liegend 
ovalem  Scotom  habe  ich  auch  .beobachten  können,  dass 
zuerst  der  Fixirpunkt  frei  wurde,  und  dass  dann  der  neben 
dem  Centrum  nach  aussen  gelegene  Theil  des  Scotoms 
zuletzt  verschwand,  resp.  auch  lange  persistirte.  Die 
Sehschärfe  hielt  mit  der  centralen  FarbenstOrung  oft 
ziemlich  gleichen  Schritt,  ich  habe  jedoch  auch  eine  Beihe 
von  F&llen  beobachtet,  wo  das  Missverhftltniss  zwischen 
beiden  ein  sehr  auffallendes  war.  So  war  in  einem  Falle 
die  Sehschftrfe  fast  voll  (S  =  ^4)^  während  ein  aus- 
gesprochenes Scotom  fQr  Both  und  Grün  bestand,  dass 
den  Fixirpunkt  mit  einschloss.  Ein  solches  Missverhältniss 
findet  man  öfter  bei  Fällen,  wo  die  eigentliche  Amblyopie 
schon  seit  längerer  Zeit  abgelaufen  ist,  die  Sehschärfe  ist 
nahezu  voll,  und  trotzdem  sind  noch  ausgesprochene  Farben- 
Bcotome  fBr  Both  und  Grün  deutlich  nachweisbar*  Ich 
habe  soldie  Fälle  an  dem  Charit^- Material  wiederholt  zu 
beobachten  Gel^enheit  gehabt. 

Hervorgehoben  mag  noch  werden,  dass  in  unsem 
Fällen  die  Sehschärfe  selten  unter  ^Vsoo  sank,  nur  fünf 
Mal  kam  das  vor,  und  war  eine  S  »  V^oo  die  niedrigste, 
die  auf  dem  Gebiete  der  Alkohol-  und  Tabak-Amblyopie 
beobachtet  wurde. 

20* 
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Das  Lebensalter  unserer  Patienten  mit  Alkohol-  and 
Tabak- Ambljopie  stellt  sich  folgendermassen: 

Im  28.— 30.  Lebensjahre    4  Kranke, 
„    30.— 40.         „  30      „ 

„    40.— 50,         „  46      „ 

„    60.— 70.         „  18      „ 

Ein  Patient  mit  Amblyopie  auf  Grund  von  Blei- 
intoxication  irar  18  Jahre  alt. 

Wie  aus  oben  angefahrten  ErankengeschichtMi  zu 
ersehen,  haben  die  drei  F&Ue  von  Amblyopie  aus  andern 
Ursachen  (Blei-  und  Schwefelkohlenstoff)  in  mancher  Be- 
ziehung etwas  Abweichendes  tou  dem  gewöhnlidien  Bilde 
der  Alkohol-  und  Tabak*Amblyopie.  Die  centralen  Scotome 
sind  in  allen  drei  F&llen  tou  bedeutender  Ausdehnong 
und  im  grossem  ümfimge  absolut,  die  SehstOrung  ist  sehr 
hochgradig,  der  Beginn  in  zwü  Fällen  ein  ganz  plötzlicher 
u.  s.  w.,  mit  einem  Worte,  diese  drei  Fälle  scbliessen  sich 
in  ihren  ganzen  Symptomen  mehr  der  eigentlichen  retro« 
bulbären  Neuritis  an,  deren  klinische  ErscheinungsweiBe 
sich,  wie  ich  glaube,  wohl  mit  Becht  von  dem  klinischen 
Bilde  der  gewöhnlichen  Intoxicaüons-Amblyoine  (Alkohol 
und  Tabak)  differenciren  lässt.  Und  diese  difforentiell 
diagnostischen  Unterschiede  möchte  ich  mir  erlauben,  im 
Folgenden  koiz  zu  skizziren. 

Relative  centrale  Oesichtsfddstörung,  d.  h.  centrales 
Sootom  für  Roth  und  OrOn  in  den  bei  weitem  meisten 
Fällen,  zuweilen  auch  partieller  oder  völliger  Verlust  der 
Both-  und  GrOnempfindung  in  den  peripheren  Theilen  des 
Gesichtsfeldes;  in  einer  Minderzahl  auch  Scotom  für  Blau, 
aber  nur  sdur  klein  und  von  viel  geringwer  Ausdehnung 
als  der  Verlust  der  Both-  und  Grunempfindnng,  und  in 
nur  ganz  vereinzelten  Fällen  kleine  absolute  centrale 
Scotome,  umgeben  von  zunächst  einer  blaublinden  und 
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darauf  noch  grossem  roUi-  und  grünblinden  Zone,  alles 
immer  bei  fOr  Weiss  im  wesentlichen  noimalen  Aussen- 
grensen  der  Gesichtsfelder;  das  waren  die  gewöhnlichen 
Oesichtsfelderscheinungen  bei  der  Alkohol-  und  Tabak- 
Amblyopie.  Nur  wenige  Ausnahmen  hiervon  konnten  bei 
unserm  Material  constatirt  werden  (zwei  Mal  grosse  centrale 
absolute  Gesichtsfelddefecte,  einmal  Yorübergehende  aber 
ausgesprochene  concentrische  Gesichtsfeldeinschrftnkung). 
Niemals  Erblindung  und  niemals  sank  die  Sehschärfe  auch 
nur  unter  V>oo.  Dieser  unvoUstftndige,  relative  Functions- 
ausfall  im  Bereich  der  GesichtsfeldstOrung  steht  auch  im 
besten  Einklang  mit  den  gefundenen  anatomischen  Ver- 
änderungen der  Sehnerven  beim  AlkoholismuSf  es  zeigte 
sich,  dass  in  allen  Fällen  (bis  auf  einen)  ein  Theil  der 
Nervenfiisem  oder  auch  ziemlich  alle  in  den  erkrankten 
Segionen  erhalten  geblieben  waren;  selbst  in  unserm  Fall  I 
(Hinzmann  s.  I.Theil)  waren,  trotz  der  hochgradigen  anato- 
mischen Veränderungen,  überall  zerstreut  noch  kleine  Inseln 
gesunder  Fasern  erhalten» 

Auf  dem  Gebiete  der  eigentlichen,  nicht  durch  Alkohol- 
und  Tabak-Intoxication  bedingten  retrobulbären  Neuritis 
kommen  derartige  relative  doppelseitige  centrale  Gesichts- 
feldstOrungen,  wie  wir  sie  bei  der  Alkohol-  und  Tabak- 
Amblyopie  vorfanden,  nur  in  10  von  66  Fällen  zur  Beob- 
achtung. Deshalb  etwa  aber  fallen  diese  10  Fälle  noch 
durchaus  nicht  unter  das  gewöhnliehe  Symptombild  der 
Intoxications-Amblyopie,  sondern  sie  haben  nach  andern 
Sichtungen  ihre  Besonderheiten,  und  mx  werden  später 
sehen,  wie  minimal  schliesslich  die  Anzahl  der  Fälle  ist, 
wo  sich  bei  eigentlicher  retrobulbärer  Neuritis  der  Symptom- 
complez  vOUig  deckt  mit  dem  der  Alkohol-  und  Tabak- 
Amblyopie. 

Bei  24  von  den  erwähnten  66  Kranken  mit  eigent- 
licher retrobulbärer  Neuritis  fanden  sich  doppelseitige 
grossere  absolute  centrale  Gesicbtsfelddefecte  mit  und  ohne 


810  ^r.  W.  UhthofF. 

umgebende  ündentliohkeitszone,  also  Qesichtsfeldanomalien, 
wie  sie  auf  dem  Gebiete  der  Tabak-  and  Alkohol -Am- 
blyopie unter  138  FftUen  nur  3  Mal  zur  Beobacbtung 
kamen. 

Bei  weitem  18  der  einschlägigen  Fälle,  wurden  so- 
dann noch  centrale  Farben-  oder  absolute  Sootome  bei 
relativ  freier  Gesichtsfeldperipherie  gefanden,  jedoch  nur 
einseitig,  was  bei  der  Alkohol-  und  Tabak-Amblyopie  nur 
ein  Mal  vorkam. 

In  10  weiteren  F&llen  fanden  sich  nur  periphere  par- 
tiell ringförmige  Zonen  der  Gesichtsfelder  erhalten,  Ge- 
sichtsfeldstörungen, die  mit  grOsster  Wahrscheinlichkeit 
aus  urspranglich  centralen  Gesichtsfelddefecten  hervor- 
gingen, dies  wurde  bei  der  Alkohol-  und  Tabak-Amblyopie 
nicht  beobachtet.  Ebenso  sank  hier  die  Sehschärfe  häufig 
unter  Vsoo  und  einmal  trat  auch  völlige  Erblindung  ein, 
beides  wurde  bei  der  gewöhnlichen  Intoxications-Amblyopie 
nicht  gesehen. 

Vier  Mal  kamen  bei  den  F&llen  von  eigentlicher  re- 
trobulbärer Neuritis  Gesichtsfeldbeschränkungen  vor,  die 
sich  hauptsächlich  nach  einer  Richtung  in  die  Peripherie 
erstreckten  und  offenbar  nicht  aus  centralen  Scotomen 
hervorgegangen  waren.  Bei  den  Alkohol-  und  Tabak- 
Amblyopien  wurde  nur  ein  Fall  gefunden,  wo  vorübergehende 
concentrische  Einengung,  aber  zugleich  mit  centraler 
FarbenstOruDg,  bestand. 

27  Mal  fand  sich  bei  der  eigentlichen  retrobulbären  Neu- 
ritis (von  66  Kranken)  die  SehstOrung  nur  einseitig,  ebenso 
kam  es  gelegentlich  vor,  dass  zwischen  der  Erkrankung 
des  ersten  und  des  zweiten  Auges  längere  Zeit,  Wochen 
und  Monate,  vergingen;  Beides  konnte  auf  dem  Gebiet  der 
Intoxications-Amblyopie  nicht  constatirt  werden,  stets  war 
die  Affection  hier  doppelseitig  und  nur  ein  Zwischenraum 
bis  zu  einigen  Tagen  verging,  in  einzelnen  Fällen  zwischen 
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dem  B^mn  der  SehstOnmg  auf  dem  ersten  imd  dem 
Bweiten  Auge. 

Ein  ganz  pUtzliohes  Einsetzen  der  SehstOnmg  ¥rQrde 
auf  dem  Oebiete  der  eigentlichen  retrobulbären  Neuritis 
relativ  häufiger  constatirt,  bei  der  Tabak-  und  Alkohol- 
Amblyopie  kam  ein  solches  Auftreten  der  Functions- 
stOrung  gleichsam  mit  einem  Schlage  und  oft  von  Tom 
herein  mit  hoher  Intensität  nicht  zur  Beobachtung,  die- 
selbe entwickelte  sich  immer  etwas  langsamer  und  mehr 
allmählig  an  Intensität  dabei  zunehmend. 

Was  Alter  und  Geschlecht  unserer  Kranken  mit  In- 
toxications-Amblyopie  angeht,  so  fährte  ich  schon  an,  dass 
nur  Männer  be&llen  wurden,  die  sich  sämmtlich  nicht 
mehr  im  ganz  jugendlichen  Alter  befanden;  28  Jahre  war 
der  jüngste  Patient  alt,  und  von  da  ab  nahm  mit  dem 
Alter  auch  die  Häufigkeit  der  Erkrankungen  zu,  um 
zwischen  40  und  50  Jahren  ihren  Höhepunkt  zu  erreichen 
und  von  da  ab  wieder  progressiv  abzunehmen  mit  dem 
zunehmenden  Alter.  Ganz  anders  gestalteten  sich  in  dieser 
Hinsicht  die  Zahlen  auf  dem  Gebiete  der  eigentlichen  re- 
trobulbären Neuritis: 


M&nnlicli 


Weiblich 


Summa 


Im  Alter  Ton  1—10  Jahren 

,        ,        ,   10-20  „ 

m  n  m    20—30  « 

«I  «  «     w~~4U  n 

,        ,        ,  40-50  „ 

n  m  m     50—6)  , 

,  60-70  , 


1 

8 

14 

8 

5 
3 


2 

9 
6 
5 
3 
2 


Summa 


1 

10 

23 

14 

5 

8 

5 


66 


Femer  wurde  noch  in  12  Fällen  von  eigentlicher  re- 
trobulbärer Neuritis  namentlich  bei  Beginn  der  Erkrankung 
eine  exquisite  Schmerzhaftigkeit  in  der  Tiefe  der  Orbita 
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bei  Bewegangen  der  Augen  wahrgenommeD,  ein  Symptom, 
das  ja  namentlich  Hock**")  neuerdings  in  seinen  Ab- 
handlungen Hber  retrobulbäre  Neuritis  betont  hat.  Ich 
finde  ein  solches  Symptom  bei  unsem  Fällen  von  Alkohol 
und  Tabak-Amblyopie  nicht  erwähnt. 

Legen  wir  uns  zum  Schluss  die  Frage  vor,  wie  nA 
Fälle  sind  denn  schliesslich  unter  den  66  Ton  eigentlicher, 
nicht  auf  Alkohol-  und  Tabak-Intoxication  beruhenden 
von  retrobulbärer  Neuritis,  welche  sich  unter  Berack- 
sichtigung  aller  .dieser  difforentiell  diagnostischer  Merk- 
male völlig  mit  dem  Verlauf  und  Symptomkomplex  der 
gewöhnlichen  Alkohol-  und  Tabak- Amblyopie  decken,  so 
finde  ich  nur  drei  (einen  Mann  von  26  Jahren  und  zwei 
Weiber,  26  und  62  Jahre  alt),  bei  denen  alle  Anhalts- 
punkte für  Alkohol-  und  Tabak-Missbrauch  fehlen  und  auch 
keine  andere  Aetiologie  ermittelt  werden  konnte.  Es  muss 
demnach  als  ziemlich  seltener  Ausnahmefall  bezeichnet 
werden,  dass  das  Symptombild  der  eigentlichen  retrobul- 
bären Neuritis  dem  der  Tabak-  und  Alkohol  -  Amblyopie 
völlig  gleicht.  Desgleichen  zeigt  es  sich,  dass  unter  den 
138  Fällen  von  typischer  Alkohol-  und  Tabak-Amblyopie 
nur  fOnf  aufzufinden  sind,  welche  sich  dem  Bilde  der 
eigentlichen  retrobulbären  Neuritis  mehr  oder  weniger 
anschliessen,  dadurch  dass  drei  von  ihnen  sich  durch  die 
erhebliche  Grösse  ihrer  absoluten  centralen  Gesichtsfeld- 
defecte  hervorthun,  einer  grössere  centrale  Farbenscotome 
auch  far  Blau  in  derselben  Ausdehnung  wie  fbr  Roth  und 
Grün  zeigt,  und  einer  ausser  einer  centralen  Farbenstörung 
eine  ausgedehntere  periphere  Gesichtsfeldbeschränkung  hat. 
Indessen  müssen  wir  solche  Fälle  eben  als  Ausnahmen  be- 
trachten, und  wenn  demnach  auch  constatirt  werden  muss, 
dass  es  vereinzelte  Fälle  auf  dem  Gebiete  der  Intoxications- 
Amblyopien  und  dem  Gebiete  der  eigentlichen  retrobulbären 


*)  Bericht  der  Augenkludk.   Wien  1888. 
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Neuritis  giebt,  die  nach  ihren  klinischen  Symptomen  nicht 
ans  einander  zu  halten  sind,  so  sind  wir  meines  Erachtens 
dennoch  yOUig  berechtigt,  vom  rein  klinischen  Standpunkte 
aus  die  Intoxications-Amblyopien  (wenigstens  die  Tabak- 
und  die  Alkohol- Amblyopien)  TOllig  auseinander  zu  halten 
Yon  der  eigentlichen  retrobulbären  Neuritis,  wie  das  Leber 
gethan  hat.  Das  Ergebniss  der  anatomischen  Untersuchung 
scheint  allerdings  g^en  eine  solche  Trennung  zu  plaidiren, 
aber,  wie  ich  glauben  möchte,  werden  sich  auch  hier  mit 
der  Zeit  schon  hinreicbend  prftgnante  Unterschiede  heraus- 
stellen. Für  die  endgiltige  Entscheidung  dieser  Frage  vom 
anatomischen  Standpunkte  aus,  liegen  eben  noch  zu  wenig 
Sections-Befhnde,  namentlich  auf  dem  Gebiete  der  eigent- 
lichen retrobulbären  Neuritis,  vor. 

Sohlussbemerkungen. 

Wenn  wir  bedenken,  dass  nach  unsem  üntersuchungs- 
reihen  bei  ca.  13  pCt.  aller  hochgradigen,  in  der  Charit^ 
beobachteten,  Säufer  in  der  That  krankhafte  anatomische 
Yeränderungen  im  Sehnerven  und  in  vielen  Fällen  mit 
ausgesprochenen  Sehstörungen  entstanden  waren,  so  ist 
das  allerdings  ein  überraschend  hoher  Procentsatz,  und 
ist  diese  Thatsache  wahrlich  geeignet,  ein  trauriges  Licht 
auf  die  Zerstörungen  zu  werfen,  welche  der  Alkoholismus 
im  menschlidien  Körper  anrichtet. 

Dass  sich  aber  für  unser  Unt^rsuchungsmaterial  die 
Sache  in  der  That  so  verhielt,  davon  bin  ich  fest  über- 
zeugt, und  glaube  ich  mir  auch  fbr  die  Richtigkeit  dieser 
Untersachungsresultate  durch  die  Grösse  des  Materials, 
durch  parallele  üntersuchungsreihen  an  andern  Geistes- 
kranken und  Gesunden  eine  hinreichende  Bfiigschaft  ge- 
schafft zu  haben.  Es  wird  wohl  nicht  ausbleiben,  dass 
später  in  der  Literatur  auch  gelegentlich  zweifelnde 
Stimmen  gegenüber  den  von  mir  gefundenen  IJntersuchungs- 
reaultaten  laut  werden,  und  in  der  That  liegt  nach  der 
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Angabe  von  Poetsohke  ein  solcher  Protest  gegen  die  von 
mir  erwähnte  Hftofigkeit  des  Vorkommens  der  temporalen 
Papillen  -  Abblassang  bei  chronischem  Alkoholismos  und 
namentlich  gegen  die  Möglichkeit  des  Vorkommens  einer 
solchen  bei  relativ  intactem  Sehvermögen  von  Seiten  des 
Herrn  Dr.  Kund  Panpoppidan*)  schon  vor.  Leider 
war  mir  diese  Arbeit  nicht  zugänglich  nnd  ich  kann  mich 
nur  darauf  beschränken,  meine  Angaben  fflr  unser  Dnter- 
suchungsmaterial  als  vollkonamen  zutreffend  aufrecht  zu 
erhalten;  zumal  ja  auch  die  Untersuchung  post  mortem 
in  mehreren  Fällen  ergeben  hat,  dass  anatomische  Verän- 
derungen vorhanden  waren,  wo  eine  ausgesprochene  Seh- 
Störung  fehlte,  und  femer  in  dem  Charakter  der  anatomi- 
schen Veränderungen  diese  Thatsache  begründet  wurde, 
weil  wohl  ein  ausgesprochener  interstitieller  Process  sich 
fand,  die  Nervenfasern  selbst  aber  im  Wesentlichen  intakt 
waren.  —  Es  wird  auf  der  andern  Seite  auch  nicht  aus- 
bleiben, dass  nicht  hinreichend  mit  dem  Augenspiegel 
geübte  Untersucher  eine  Abblassung  der  temporalen 
Papillenhälfte  dort  schon  als  pathologisch  ansehen,  wo  sie 
noch  in  das  Bereich  des  Physiologischen  fällt,  und  sie 
werden  dann  natürlich  die  diagnostische  Bedeutung  und 
eventuell  die  anatomische  Grundlage  dieses  Befundes  nicht 
bestätigen  können. 

Ich  bin  mir  wohl  bewusst,  dass  noch  manche  andere 
Fragen  auf  diesem  Gebiete  ihrer  Erledigung  harren;  so 
das  Verhältniss  der  Sehnervenveränderungen  zu  den 
übrigen  anatomischen  alkoholistischen  Veränderungen  des 
Nervensystems;  warum  wir  im  Opticus  einen  wohl  charak- 
terisirten  interstitiell  neuritischen  Process  haben,  der  sich 
von  der  einfachen  Atrophie  deutlich  unterscheidet,  während 
man  bisher  nicht  in  der  Lage  war,  die  Degeneration  der 
peripheren  Nerven  auf  Grundlage  von  Alkoholismus  von 


*)  .Referat  og  Kritikeets.*    Hap.  tid.  A.  3  Bd.  HI  No.  dO. 


Ueber  den  Einflai»  des  cluromschen  Alkoholismns  etc.    315 

der  Degeneration  ans  andern  Ursachen  (z.  B.  Tabes, 
Tabercnlnse  n.  s.  w.)  auseinander  zu  halten.  Sodann  wie 
es  kommt,  dass  die  Erkrankung  im  Opticus  fiist  stets  eine 
partielle  und  incomplete  ist  und  sich  gewöhnlich  sogar 
in  ganz  typischer  Weise  auf  eine  bestimmte  Sehnerven- 
fasergruppe  beschränkt.  Man  sollte  doch  geneigt  sein 
anzunehmen,  dass,  da  der  Process  ein  primär  interstitieller, 
Yom  Bindegewebe  ausgehender  ist,  er  sich  nicht  an  die 
Bahn  eines  bestimmten  Nervenfaserbündels  in  der  ganzen 
Länge  des  Opticus  halten  wfirde,  und  doch  ist  es  so.  — 
Femer  ob  es  nicht  im  Bereich  der  Übrigen  Sinnesorgane 
Yeränderungen  giebt  in  Folge  von  Alkoholismus,  welche 
denen  im  Sehnerven  analog  sind,  die  Diagnose  würde  ja 
allerdings  erheblich  schwerer  durch  die  Functionsprüfung 
zu  stellen  sein  als  am  Auge,  wo  uns  viel  feinere  Prüfungs- 
mittel für  die  Sehfunction  zu  Oebote  stehen.  Und  weiter, 
wie  erklärt  man  es  sich,  dass,  da  Alkohol  und  Tabak  in 
den  Sehnerven  in  analoger  Weise  einen  krankhaften  Process 
hervorbringen,  die  Neuropathologie  bisher  keine  Erkrankung 
anderer  peripherer  Nerven  in  Folge  von  Tabak-Missbrauch 
aufisuweisen  hat,  analog  wie  beim  Alkoholismus.  Kurzum, 
das  AUes  sind  Fragen,  die  sich  von  selbst  aufdrängen, 
wenn  man  die  schädlichen  Folgen  des  Alkoholismus  auf 
den  menschlichen  Sehnerven  genauer  studirt,  und  die  noch 
ihrer  Erledigung  harren. 

So  bin  ich  denn  an  das  Ende  meiner  Ausführungen 
angelangt,  es  lag  in  meiner  Absicht,  auf  Grundlage  eigener 
Untersuchungen  in  kurzen  knappen  Zügen  ein  ungefähres 
Bild  von  den  Zerstörungen  zu  zeichnen,  die  der  Alko- 
holismus bei  nur  einem  einzigen  Organ  des  menschlichen 
Körpers,  dem  Auge,  resp.  dem  Sehnerven  hervorbringt. 
Wie  weit  mir  dies  gelungen  ist,  das  zu  beurtheilen,  muss 
ich  der  gütigen  Nachsicht  des  Lesers  überlassen.  Ich  fbr 
meine  Person  habe  Manches  aus  diesen  systematischen 
Untersuchungen    an    Alkoholisten    gelernt    und    bereue 
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wahrlich  nicht  die  Zeit,  welche  ich  anf  dieselben  yerwandt 
habe;  im  Gegentheil,  ich  bin,  wie  ich  noch  einmal  wieder- 
hole, aofirichtig  dankbar  Allen  Denen,  die  mir  Gelegenheit 
zu  solchen  üntersnchongen  gaben,  und  mich  auf  das  Freond- 
lichste  nntersttttzten.  Vor  Allem  aber  bleibt  mir  nodi 
übrig,  an  dieser  Stelle  Herrn  Prof.  Scheeler  herzlichst 
zn  danken  fdr  die  unbeschränkte  XJeberlassung  des  kli- 
nischen Materials,  so  wie  es  von  ieher  der  Fall  war. 


Tafel -Erklärung  zum  I.  Theil. 


Ich  erlaube  mir  eine  kurze  Erklärung  der  Tafeln  (11 — VI) 
im  ersten  Theü  der  Arbeit  (d.  Arch.  XXXIL  Abth.  4) 
zum  Schluss  noch  beizufQgen,  zumal  sich  einige  Druck- 
fehler in  den  Bezeichnungen  im  Text  finden: 

1.  Taf.  n  Fig.  1.  Opticus -Qaerschnitt  von  Fall  (3)  Miehle 
dicht  hinter  dem  Bulbus.  Halbmondförmige  Zone  inter 
stitiell  neuritischer  Degeneration  in  der  äussern  Hälfte  des 
Opticus.  Ophthalmoskopisch  Ahblassung  der  temporalen 
Papillenhälfte. 

Taf.  n  Fig.  2.  Opticus  Querschnitt  von  Fall  (1)  Hinz- 
mann,  hinterer  orbitaler  Theil,  aufrecht  ovale,  central  ge- 
legene Degenerationszone  von  interstüieU  neuritischem 
Charakter.  Typische  Alkohol- Amblyopie.  Ophthalmoskopisch 
Abblassung  der  temporalen  Papillenhälfte. 

2.  Taf.  m  Fig.  3.  Opticus-Querschnitt  Ton  FaU  (2)  Schemy, 
unmittelbar  retrobulbär,  keilförmiger  Degenerationsherd  in 
der  äussern  Sehnerrenhälfte.  Centrale  Scotome.  Ophthal- 
moskopisch Abblassung  der  temporalen  Papillenhälfte. 

Taf.  ni  Fig.  4.  Opticus-Querschnitt  dicht  hinter  dem 
Bulbus,  FaU  (6)  Hudewenz,  quer  den  Sehnerven  von  aussen 
nach  innen  durchsetzende  Degenerationszone  (also  atypische 
Anordnung).  Ophthalmoskopisch  leichte  atrophische  Ab- 
blassung der  ganzen  PapiUe,  namentlich  in  den  temporalen 
TheUen. 

3.  Taf.  rv  Fig.  5.  Längsschnitt  durch  die  PapiUe  von 
FaU  (2)  Schemy.  InterstititieU  neuritbche  Degeneration 
der  äussern  Sehnervenhälfte. 

Tal  IV  Fig.  6.  Opticus-Querschnitt  dicht  hinter  dem 
Bulbus  von  Fall  (1)  Hinzmann.  Halbmondförmige  inter- 
stitiell neuritische  Degenerationszone  in  der  äussern  Sehnen- 
hälfte. Alkohol -Amblyopie,  Abblassung  der  temporalen 
Papillenhälfte. 
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T afl  IV  Fig.  6  A.  Kleines  StQck  aus  dem  DegeneratioDS- 
herd  Yon  Fall  (1)  Hinzmann). 

4.  Tal  y  Fig.  7.  Opticus •  Qaenchnitt  ans  dem  mittlem 
orbitalen  Theii  von  Fall  (2)  Scherny.  Aufrecht  ovaler  neu- 
ritischer  Degenerationsherd,  etwas  excentrisch  nach  aussen 
gelegen.        • 

Tal  y  Fig.  8.  Opticus-Querschnitt  von  Fall  (7)  HOpfner, 
mittlerer  orbitaler  Theil,  partielle  einfache  Sehnerven- 
degeneration bei  Tabes.  Qnadrantenförmiger  (^esichtsfeld- 
defedr  Ophthalmoskopisch  quadrantenfbrmlge  atrophische 
Verf&rbung  der  Papille. 

5.  Tafel  yi  Schema  L  Schematische  Wiedergabe  des  yer- 
laufes  der  degenerirten  papillo-maculftren  Opticusfasem  in 
den  Sehnervenst&mmen,  dem  Ghiasma  und  den  Tractos 
nach  Fall  (1)  Hinzmann  (Alkohol- Amblyopie). 

Taiyi  Schema  II.  Schematische  Wiedergabe  des  Yet- 
laufes  der  Sehnervenfasern  im  Opticusstamm,  welche  den 
untern  äussern  Papillenquadranten  einnehmen,  mit  ent- 
sprechendem quadrantenflJrmigen  Gtesichtsfelddefect  nach 
oben  innen,  Fall  (7)  HOpfiier,  Tabes. 


Druckfehler  im  I.  Theil  (BdXXXn.,  Abth.  4). 

Taf.  II  in  der  zweiten  Figur  Fall  1  sUtt  Fall  2. 

p.  118:  (Tal  U  Fig.  1)  statt  (s.  Taf.  II  Fig.  4). 

p.  146:  (Taf.  ly  Fig.  6  u.  6A)  statt  (Taf.  II  Fig.  6  u.  6A). 


Berlin,  Dniek  ron  W.  Basenatofii. 
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üeber  ITetzliantbliituiigen  bei  An&mie,  sowie  über 

das  Yerhalteii  des  intraoonlaren  Srncks  bei  Blnt- 

yerlusten,  bei  CMnin-  nnd  Ghloral-Yergiltungen. 

Von 

Dr.  Bichard  Ulrich, 
Privatdocent  in  Strassborg  L  E. 

Mit  einem  Holzschnitt. 


Als  ich  im  Jahre  1883  unter  dem  Titel:  ,,Ein  neuer 
ophthalmoskopischer  Befund  nach  Blut  -  Verlust''  '*')  eine 
Einzelbeobachtung  über  ein  eigenthümliches  Verhalten  der 
Retinalvenen  unmittelbar  nach  einer  starken,  mit  Ohnmacht 
verknüpften  Magenblutung  veröfientlichte,  wählte  ich  jene 
üeberschrift  in  der  Absicht,  die  Aufmerksamkeit  der  Fach- 
genossen speciell  auf  diesen  Punkt  hinzulenken  und  in  der 
Hoffnung,  baldigst  von  anderer  Seite  Bestätigung  zu  finden. 

In  dieser  Erwartung  habe  ich  mich  getäuscht.  Soviel 
ich  weiss,  ist  seither  kein  entsprechender  Fall  publicirt 
worden,  während  ich  selbst  denselben  Befund  in  diesem 
Zeitraum  noch  drei  Mal  beobachtete,  zwei  Mal  darunter 
wieder  nach  Magenblutung,  Schon  begann  ich  mich  in 
Folge  dessen  einigermassen  unbehaglich  in  dieser  Ver- 
einsamung zu  fühlen,  als  eine  erneute  Durchsicht  der  ein- 
schlägigen Literatur  mir  zu  meiner  lebhaften  Befriedigung 
eine  Krankengeschichte  aus  dem  Jahre  1879  zuführte,   die 


*)  KUn.  Monatsblätter  f.  Aogenheilk.  1883. 
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mir  eine  volle  Bestätigung  meiner  Beobachtung  brachte, 
noch  dazu  unter  der  gewichtigen  Autorität  von  Prof.  Horner 
in  Zürich. 

Der  Fall  scheint  in  dem  wohl  nicht  allgemein  zugäng- 
lichen Journal*)  zumeist  den  Fachgenossen  entgangen  zu 
sein.  Ich  will  mir  deshalb  erlauben,  ihn  in  EQrze  mit- 
zutheilen  und  dann  vier  eigene  Beobachtungen  folgen  zu 
lassen. 

Fall  1. 

Ein  Herr  von  49  Jahren  leidet  seit  einer  Eeihe  von  Jahren 
an  Magenbeschwerden.  Nachdem  schon  einige  Tage  Erbrechen 
von  Kaffeesatz  ähnlichen  Massen  und  theerartiger  Stuhlgang  da- 
gewesen^  erfolgte  am  6.  December  1877  Mittags  1  Uhr,  während 
der  Kranke  zu  Bett  lag,  eine  enorm  heftige  Hämatemesis.  Das 
entleerte  Blut  wurde  auf  eine  Maass  geschätzt. 

Abends  wurde  von  Dr.  Nägel!  hochgradige  Anämie,  faden- 
förmiger Puls  V.  80,  Müdigkeit  und  Schwäche,  sowie  Klagen 
fiber  Schmerzen  in  der  Stirn-  und  Augengegend  verzeichnet. 
Trotzdem  nun  eine  neue  Blutung  nicht  mehr  eintrat,  mehrten 
sich  die  Klagen  über  allgemeine  Schwäche  und  Schmerzhaftigkeit 
der  Augen,  die  bei  Bewegung  derselben  zunahm.  Am  9.  December 
verliess  Patient  sein  dunklos  Krankenzimmer  und  machte  dabei 
in  einem  hellem  Gang  die  Bemerkung,  dass  sein  rechtes  Auge 
kaum  noch  Lichtschein  habe. 

Am  10.  December  nahm  er  Abnahme  des  Sehvermögens 
auch  auf  dem  linken  Auge  wahr  und  am  14.  December  war  auch 
dies  Auge  völlig  erblindet. 

Am  15.  December  wurde  Prof.  Horner  consultirt  und 
constatirte  beifolgenden  Status: 

„Allgemeine  hochgradige  Anämie.  Puls  68,  sehr  schwach, 
weichend.  Temperatur  36.  Herztöne  matt,  ohne  Geräusch. 
Herz -Durchmesser  normal.  Magengegend  bei  Druck  wenig 
empfindlich.  Alle  übrigen  Körperorgane  normal.  Im  klaren 
blassen  Urin  kein  Albumen. 

Rechtes  Auge.  Conjunctiva  blutlos.  Bulbus-Tension  —  1. 
Amaurose  complet.    Pupille  nicht  maximal  weit,  aber  sehr  weit 


*)  Gorrespondenzblatt  f.  Schweizer  Aerzte  1879.  p.  730:  „Ueber 
einen  Fall  von  acuter  Erblindung  nach  Hämatemesis^'  v.  0.  Nägel i. 
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und  starr.  Phosphene  nur  bei  Druck  nach  innen  zu  produciren. 
Ophthalmoskopisch:  Brechende  Medien  ganz  rein.  Papille  etwas 
erhaben,  trüb,  undurchsichtig,  weiss.  Papillengrenzen  verwischt, 
scheinbar  verbreitert.  Venen  im  Papillengebiet  ganz 
schmal,  ausserhalb  plötzlich  dick.  Arterien  sehr  blass, 
schmal  und  mit  ungemein  breiten  Beflexstreifen  belegt.  Nach 
unten  innen  am  Opticusrand  eine  ganz  feine,  streifige  Apoplexie. 
Zwischen  Macula  und  Papille  wenige  sehr  blasse,  zarte  Flecken 
in  der  Betina,  wie  nach  resorbirten  Extravasaten.  Der  leiseste 
Druck  aufs  Auge  ruft  stärkeren  Arterienpuls  über  die  ganze 
Papille  hervor  und  entleert  die  Venen  ganz;  bei  geringster 
Steigerung  wird  kein  Blut  mehr  in  die  Arterien  eingetrieben. 

Linkes  Auge.  Pupille  weit  und  starr  wie  rechts.  Tension  —  1. 
Handbewegung  mit  der  innem  obem  Betinalpartie  bemerkt. 

Ophthalmoskopisch:  Papille  weisser  als  rechts,  ja  etwas 
bläulich,  weniger  erhaben.  Nach  unten  aussen  in  der  Richtung 
der  betreffenden  Vene  schliesst  an  die  Papillengrenze  eine 
Trübung  wie  ein  Busch  markhaltiger  Nervenfasern.  Arterien 
sehr  schmal,  Venen  in  der  Papille  auch,  ausserhalb  breit 
und  geschlängelt.  Leisester  Druck  macht  die  Venen  leer,  die 
Arterien  erst  pulsirend,  dann  auch  leer.  Die  Macula  bildet  einen 
grossen  kirschrothen,  nicht  scharf  begrenzten  Fleck  mit  deutlich 
sichtbarer  Fovea. 

Der  Kranke  blieb  nahezu  blind. 

Fall  2.  *) 

Ein  Mädchen  von  25  Jahren,  das  in  Folge  von  Magen- 
blutungen  sehr  anämisch  war,  wurde  in  die  Strassburger  medi- 
cinische  Klinik  aufgenommen.  Das  letzte  Bluterbrechen  hatte 
vor  sieben  Tagen  stattgefunden.  Bei  der  ophthalmoskopischen 
Untersuchung  constatirte  ich,  abgesehen  von  leichter  Blässe  der 
Papille,  normalen  Augenhintergrund. 

Als  ich  zwei  Tage  später  wieder  den  Krankensaal  betrat, 
war  man  gerade  damit  beschäftigt,  die  betreffende  Patientin 
aus  einer  tiefen  Ohnmacht  zu  erwecken,  die,  wie  sich  später 
herausstellte,  die  Folge  einer  erneuten  Magenblutung  war. 
10  Minuten  später  untersuchte  ich  mit  dem  Augenspiegel  und 
constatirte  folgenden  Befund: 

Die  Papillen  ausserordentlich   blass,   scharf  begrenzt,    an- 


*)  Klin.  Monatsblätter  f.  Augenheilk.  1.  c. 
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scheinend  leiclit  mnldenartig.  Die  Arterien  schmal,  schwach 
gefüllt,  schwer  nach  der  Peripherie  hin  zu  verfolgen.  Die  Venen 
normal  resp.  etwas  üher  normal  gefüllt,  aher  nur  bis  zum 
Papillenrand,  daselbst  verlieren  sie,  scharf  abschneidend,  plötzlich 
ihre  dunkelrothe  Farbe  und  erscheinen  auf  der  Papille  hellroth, 
gerade  wie  wenn  Venen  sich  in  Arterien  fortsetzten.  Diese 
Farbenänderung,  die  offenbar  auf  schwacher  BlutfüUung  basirte, 
betraf  sämmtliche  fietinalvenen  beider  Augen. 

Dicht  an  die  Papille  anschliessend  resp.  in  geringer  Ent- 
fernung von  ihren  Grenzen,  fanden  sich  zahlreiche  Netzhaut- 
blutungen zum  Theil  mit  hellen  Centren,  einige  derselben  standen 
ihrer  Lage  nach  evident  in  Beziehung  zu  den  grossem  Venenästen, 
indem  sie  dieselben  scheidenartig  umgaben.  Daneben  fanden 
sich  auch  glänzend  weisse  Flecken. 

Die  Macula  lutea  war  sehr  deutlich  und  dunkel;  um  sie 
herum  fanden  sich  radiär  angeordnete,  Firnisssprungen  ähnliche, 
weisse  Striche,  die  sich  indessen  in  einer  grössern  Entfernung, 
als  bei  Hetinit.  album.  von  der  Fovea  hielten. 

Eine  genauere  Sehprüfung  war  bei  der  Kranken  unthunlich; 
sie  zählte  Finger. 

Während  in  den  nächsten  Tagen  sich  kleinere  Magen- 
blutungen wiederholten,  blieb  das  eigenthümliche  Verhalten  der 
Retinal  vene  bestehen;  dasselbe  begann  erst  zu  verschwinden,  als  die 
Blatverluste  und  Ohnmachts- Anwandlungen  definitiv  aufgehört 
hatten  und  sich  mit  dem  Puls  das  Allgemeinbefinden  etwas 
hob.  Acht  Tage  nach  der  ersten  Constatirung  des  Befundes 
war  nur  noch  für  den  Eingeweihten  eine  Farbendifferenz  zwischen 
den  extra-  und  intra-papillären  Venenstücken  erkennbar. 

Zwei  Monate  später  verhielten  sich  ophthalmoskopisch 
wie  functionell  die  Augen  vollkommen  normal. 

Fall  3. 

Das  Dienstmädchen  Christiane  W.,  22  Jahre,  wurde  am 
15.  Dezember  1884  wegen  Blutbrechen  in  die  medicinische  Klinik 
zu  Strassburg  aufgenommen. 

Dieselbe  war  Ende  September  des  Jahres  mit  Magenbeschwerden 
erkrankt  und  hatte  damals  geringe  Mengen  Blut  erbrochen  und 
schwarzen  Stuhlgang  gehabt. 

Seit  einigen  Tagen  traten  die  Magenbeschwerden  von 
Neuem  auf,  zugleich  stellten  sich  Schwindelanfälle  ein;  bei  einem 
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derselben  war  Patientin  umgefallen  uud  einige   Zeit  bcwasstlos 
gewesen. 

In  der  vergangenen  Nacht  bekam  sie  einen  Anfall  von 
Bluterbrechen,  bei  dem  colos^ale  Massen  von  Blut  entleert 
wurden.  Bei  dem  Versuche  Hilfe  zu  holen,  fiel  Patientin  die 
Treppe  herab  und  wurde  bewusstlos  aufgefunden. 

Status  praesens  15.  December  1884. 

Colossale  Blässe  der  Haut  und  der  Schleimhäute ,  I.  Herz- 
ton an  der  Spitze  etwas  dumpf,  IL  Pulmonalton  bisweilen  ge- 
spalten. Starker  epigastrischer  Puls  bis  zum  Nabel  herab. 
Puls  unregelmässig,  klein,  120.  Bauch  nicht  schmerzhaft;  die 
KOrper-Organe  sonst  normal,  im  Urin  kein  Eiweiss. 

16.  December.  Patientin  fiebert,  klagt  über  Kopfschmerz 
wirft  sich  im  Bett  hin  und  her,  zuckt  häufig  mit  den  Armen, 
delirirt  in  ganz  geringem  Grade  und  klagt  über  Schwäche. 
Ophthalmoskopisch  constatirte  ich,  abgesehen  von  ausgesprochener 
Blässe  der  Papille  normalen  Befund. 

18.  December  fand  in  der  Nacht  Erbrechen  von  schwarzen 
Blutgerinseln  statt,  die  im  Ganzen  etwa  2  EsslOffel  füllten. 
Patientin  klagt  über  Kopfschmerz  und  sieht  noch  blasser  aus 
als  gestern. 

19.  December.  Ophthalmoskopisch:  Rechts.  Papille  sehr  blass, 
Arterien  schwach  gefüllt.  Die  Venen  peripher  vom  Papillenrand 
sehr  dunkel,  stark  gefüllt;  die  dunkle  Farbe  bricht  namentlich 
bei  den  beiden  nach  oben  und  unten  gehenden  Hauptästen  am 
Papillenrand  scharf  ab  und  macht  einer  hellrothen  Farbe  Platz. 

Links.  Arterien  und  Venen  verhalten  sich  wie  rechts: 
nach  oben  von  der  Papille  eine  kleine  Blutung,  dicht  an 
einer  Vene. 

21.  December.  Beidei'seit  werden  in  der  Umgebung  der 
Papille  kleine,  verwaschene,  weisse  Flecke  sichtbar,  sonst 
Status  idem. 

29.  December.  Auch  rechts  Tst  nach  aussen  von  der 
Papille  eine  kleine  Blutung  zu  bemerken.  Die  kleinen  weissen 
Flecke  haben  beiderseits  an  Zahl  und  Deutlichkeit  zugenommen. 
In  Bezug  auf  die  Gefösse  status  idem.  Bluterbrechen  ist  nicht 
mehr  eingetreten. 

7.  Januar  1885.  Beiderseits  einige  neue  Netzhautblutungen. 
Sonst  Status  idem.  Das  Allgemeinbefinden  der  Kranken  beginnt 
sich  zu  heben. 

14.  Januar.     Ophthalmoskopisch    erscheinen   die   Papillen 
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woniger  weiss,  als  bei  der  Aufnahme.  Die  FarbendiJQferenz  der 
extra-  und  intrapapillären  Yenenstücke  weniger  deutlich. 

27.  Januar.  Die  Kranke  wird  zum  ersten  Mal  aufrecht 
sitzend  im  aufrechten  und  umgekehrten  Bild  ophthalmoskopirt. 
BeiderseitdiePapillennoch  etwas  blass,  doch  bei  Weitem  nicht  mehr 
in  dem  Maasse  wie  früher.  In  der  Umgebung  der  Papillen, 
namentlich  nach  der  Macula  lutea  zu  noch  einzelne,  weissliche, 
seidenglänzende  Flecke. 

Die  Erscheinung  an  den  Venen  ist  bei  einzelnen  beinah, 
bei  andern  ganz  verschwunden;  namentlich  am  rechten  Auge  ist 
wenigstens  im  aufrechten  Bild,  beim  Gebrauch  des  Planspiegels, 
die  Farbendifferenz  an  den  Hauptästen  der  Vene  nicht  mehr 
zu  constatiren,  andeutungsweise  im  umgekehrten  Bild.  Uebt 
man  einen  ganz  leichten  Fingerdruck  auf  den  Bulbus  aus,  so 
entleeren  sich  von  den  Yenenästen,  welche  die  Farbendifferenz 
noch  zeigen,  die  hellen  Endstücke  momentan  und  vollständig, 
an  den  normalen  Yenen  dagegen  tritt  die  Entleerung  langsamer 
und  unvollständiger  und  erst  bei  stärkerem  Drucke  ein. 

20.  Februar.    Entlassung  bei  normalem  Seh-Yermögen. 

Fall  4. 

Seh.  Barbara,  22  Jahre,  wurde  den  4.  Juli  1885  in  die 
Strassburger  medicinische  Klinik  aufgenommen.  Patientin  hat 
vor  6  Wochen  einmal  Erbrechen  gehabt  und  bemerkte  in  dem 
Erbrochenen  einige  rothe  Fetzen.  Sie  war  dann  gesund  bis 
vor  5  Tagen.  Da  erkrankte  sie  mit  Kopfschmerzen  und  bemerkte 
gleichzeitig,  dass  der  Stuhl  schwarz  war.  Appetit  wie  gewöhnlich, 
keine  Schmerzen. 

Yor  2  Tagen  verlor  sie  den  Appetit  und  es  stellte  sich 
wiederum  Erbrechen  ein,  wobei  eine  schwarzbraune  Masse,  an- 
geblich Blut,  entleert  wurde.  Patientin  wurde  blass  und 
schwach,  die  Kopfschmerzen  nahmen  zu  und  Ohnmächten  stellten 
sich  ein,  zeitweise  auch  Herzklopfen. 

4.  Juli  klagte  Patientin,  während  sie  zu  Bett  lag,  über  er- 
neute Ohnmachts-Anfälle  und  Flimmern  vor  den  Augen. 

Status  praesens  17.  Juli. 

Blässe  der  Oberhaut  und  der  Schleimhäute,  bei  gutem 
Ernährungszustand  und  reichlichem  Fettpolster.  Die  Yenen 
am  Hals  zeigen  undulatorische  Bewegungen,  rechts  starkes 
bruit  de  diable.  Puls  beschleunigt,  regelmässig,  celer,  sehr  weich. 
Herztöne  rein,  Temperatur  normal. 
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Ophthalmoskopiscb:  Eechts.  Papille  blass.  Arterien  sebr 
schmal;  Venen  auf  der  Papille  hell,  ausserhalb  der  Papille 
dnnkel.  Nach  oben  von  der  Papille  ein  Blutextravasat  von 
ca.  76  Papillengrosse,  mit  hellem  Centrum,  zwischen  ihm  und 
der  Papille  ein  weisser  Fleck. 

Links.  Papille  und  Gefösse  wie  rechts;  nach  unten  von 
der  Papille  eine  streifige  Blutung,  je  nach  oben  und  unten  ein 
kleiner  weisser  Fleck. 

22.  Juli  werden  noch  schwarze  Eothmassen  entleert. 

13.  August.  Ophthalmoskopisc)) :  Normaler  Befund  bis  auf 
Spuren  der  weissen  Flecke. 

Ende  des  Monats  wird  Patientin  geheilt  entlassen. 

Fall  5. 

Z.,  Catharina,  21  Jahre,  wurde  den  11.  Juli  1885  in  die 
medicinische  Klinik  aufgenommen. 

Als  Kind,  bei  schlechter  Kost,  immer  schwach  und  blass, 
erholte  sie  sich,  als  sie  mit  15  Jahren  in  fremde  Dienste  trat 
und  bessere  Kost  bekam. 

Im  December  1884  blieb  die  bis  dabin  regelmässige  Men- 
struation aus  und  zugleich  fing  Patientin  an  blass  auszusehen 
und  sich  schwach  zu  fühlen.  Seit  zwei  Monaten  nimmt  die 
Blässe  und  Eörperschwäche  zu.  Neben  Appetitlosigkeit  und 
ziemlich  häufigem  Erbrechen,  wobei  aber  nie  Blut  entleert  wurde, 
auch  keine  Magenschmerzen  vorhanden  waren,  stellten  sich 
Herzklopfen,  Ohrensausen,  Kopfschmerzen  und  Müdigkeit  ein; 
bisweilen,  wenn  Patientin  viel  ging,  waren  die  Füsse  geschwollen. 

13*  Juli  1885  Status  praesens. 

Auffallende  Blässe  der  Haut  und  Schleimhäute.  Leichtes 
Fieber,  Puls  beschleunigt,  regelmässig,  celer,  sehr  weich.  Urin 
normal.  Herzstoss  schwach.  Herzdämpfung  überschreitet  den 
rechten  Stemalrand  um  einen  Finger  breit  (Dilatatio  cordis.). 
Leber-  und  Milz -Dämpfung  etwas  verbreitert.  Sehr  lautes 
Blasen  an  der  Herzspitze  und  über  dem  Ostium  pulmonale. 
Keine  Verstärkung  der  zweiten  Töne.  Am  Hals  zeigen  die 
Venen  XJndulationen  und  starkes  Venengeräusch. 

Augenhintergrund  bietet  nichts  Abnormes. 

Obgleich  in  den  nächsten  Wochen  die  Erscheinungen  Seitens 
der  Verdauung  zurücktraten  und  das  Erbrechen  aufhörte,  hatte 
doch  am  26.  August  das  Allgemeinbefinden  keine  sonderliche 
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Aenderung  erfahren.  Verschiedene  Male  war  Nasenbluten  da- 
gewesen, einige  Male  war  etwas  Blut  im  Stuhlgang. 

Erst  den  8.  October  wird  der  Allgemeinzustand  als  gebessert 
angegeben.    Patientin  steht  täglich  einige  Stunden  auf. 

Doch  den  15.  Noyember  hat  Patientin  wieder  beinahe  1  kg 
an  Gewicht  verloren ;  sie  klagt  über  häufiges  Kopfweh. 

Den  18.  November  zeigte  auch  der  bis  dahin  normale 
Fundus  oculi  Veränderungen. 

Beiderseits  Papillensubstanz  sehr  blass,  Arterien  von  nor- 
malem Caliber,  aber  sehr  blassroth,  Venen  in  ihrem  papillären 
Verlauf  von  derselben  Farbe,  ausserhalb  der  Papillen  übernormal 
geschlängelt,  breit  und  dunkel.  Sie  schienen  an  einzelnen 
Stellen  nicht  scharflinig  coutourirt  und  etwas  weniger  dunkel 
als  an  andern.  Bei  Druck  auf  die  Augen,  Venen-  und  Arterien- 
Puls  leicht  zu  erzeugen,  zum  Theil  bis  über  die  Papille  hinaus. 
Kechts:  Zwei  bis  drei  kleine  Blutungen  in  der  Nähe  der  Papille, 
eine  mit  hellem  Centrum. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Blutes  ergiebt: 
Neben  normalen  rothen  Blutkörperchen  finden  sich  mehr  oder 
minder  kleine  und  vereinzelte  abnorm  grosse.  Spärliche  Poiki- 
locytose  (Hufeisenform,  Flaschenform,  runde  Blutkörperchen  mit 
Fortsätzen).    Die  weissen  Blutkörperchen  sind  auffallend  klein. 

Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  750,000. 

Von  nun  an  verschlimmert  sich  der  Zustand  der  Kranken 
in  bedenklicher  Weise. 

Anfälle  von  Beklemmung  und  Angstgefühl  stellen  sich  ein, 
sobald  sich  Patientin  im  Bett  aufrichtet;  sie  jammert  und 
schreit,  klagt  über  Ohrensausen  und  liegt  dann  wieder  im  Halb- 
schlummer theilnahmlos  da.  Auf  ihren  dringenden  Wunsch 
wird  sie  den  28.  November  entlassen  und  stirbt  wenige  Tage 
später  in  ihrer  Wohnung. 

Vi/'ie  aus  den  Krankengeschichten  ersichtlich,  bieten 
von  den  fünf  angeführten  Beobachtungen  vier  in  Bezug  auf 
die  Allgemeinleiden   eine  Anzahl   gemeinsamer  Symptome. 

Ein  unzweifelhaftes  Ulcus  ventric.  führt  zu  wiederholten 
Magenblutangen,  die  sich  über  eine  Beihe  von  Tagen  hin- 
ziehen. Nachdem  dann  eine  nochmalige,  in  einzelnen  Fällen 
massige  Blutung  hinzugekommen,  durch  welche  die  schon 
bestehende  Anämie  eine  weitere  Steigerung  erfahren,  kommt 
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das  eigenthümliche  Verhalten  der  Netzhautvenen  ophthal- 
moskopisch zur  Beobachtung. 

Nur  in  Fall  5  lag  nicht  ein  Blutverlust  im  gewöhnlichen 
Sinne,  sondern  eine  Anämia  perniciosa  zu  Grunde,  aber 
auch  hier  trat  der  Befund  an  den  Netzhautvenen  erst  aut^ 
als  gegen  Ende  des  Lebens  eine  ziemlich  rapide  Steigerung 
der  Anämie  sich  einstellte. 

In  sftmmtlichen  Fällen  waren  gleichzeitig  seitens  des 
Gehirns  Erscheinungen  vorhanden,  so  Kopfschmerzen,  Ohn* 
machten,  Ohrensausen,  Angstanfälle,  Unruhe  bis  zu  leichten 
Delirien  oder  Schlummersucht.  Die  physicalische  Unter- 
suchung von  Herz  und  Gefässsjstem  ergab  die  objectiven 
Kennzeichen  der  mangelhaften  Füllung  der  Ge^se. 

Was  den  ophthalmoskopischen  Befund  anbetrifft,  so 
war  das  Auftreten  der  papillären  Venenverfärbung  jedesmal 
von  Netzhautblutungen  begleitet.  Dass  in  Fall  2  diese 
Blutungen,  ebenso  wie  die  Erscheinung  an  den  Venen  sich 
unmittelbar  nach  resp.  noch  während  der  bestehenden  und 
zu  Ohnmacht  führenden  Magenblutung  einstellten,  halte  ich 
für  nahezu  sicher,  da  die  48  Stunden  vorher  vorgenommene 
Untersuchung  den  Fundus  oculi  normal  erwies.  Diese 
Thatsache  scheint  von  um  so  erheblicherer  Wichtigkeit,  als 
sie  in  Fall  3  augenscheinlich  eine  Bestätigung  findet. 

Auch  ausserdem  bot  das  Verhalten  der  NetzhautgetSsse 
eine  vollkommene  Uebereinstimmung. 

Die  Arterien  erschienen  durchweg  schwach  gefüllt,  die 
Venen  extrapapülär  dunkel,  geschlängelt,  verbreitert.  In 
mehreren  Fällen  wurde  constatirt,  dass  ein  leichter  Finger- 
druck  genügte,  das  papilläre  Venenstück  leer  zu  pressen; 
einige  Male  trat  dabei  Venen-  und  Arterienpuls  auf. 

Die  Erklärung,  die  ich  vor  vier  Jahren  von  dem  rand- 
ständigen Erblassen  der  Papillenvenen  gab,  lautete  folgender- 
massen: 

Ich  nahm  an,  dass  in  Folge  des  Blutverlustes  eine 
plötzliche  FüUungs- Abnahme  des  Gefässsyslems  und  ein 
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Sinken  des  Blutdrucks  eintrete  und  dass  dadurch  nament- 
lich die  venöse  Circulation  der  Netzhaut  eine  gewisse,  zu 
Blutanhäufung  disponirendeVerlangsamung  und  Erschwerung 
erfahre.  Diese  letztere  mache  sich  vornehmlich  geltend  da, 
wo  die  Vena  centralis  unter  rechtem  Winkel  aus  der 
Netzhautebene  in  den  Sehnervenstamm  umbiege.  Die  ge- 
nauere Localisation  dieser  Erschwerung  hänge  von  anato- 
mischen Verhältnissen  der  Papille  resp.  vom  Venenverlauf 
ab;  es  scheine  aber  in  einzelnen  Fällen  gerade  am  Papillen- 
rand,  wo  die  Vene  den  Bord  des  Foramen  sclerae  über- 
schreite, eine  leichte  Knickung  des  Venenrohrs  einzutreten, 
die  bis  zu  einem  gewissen  Qrade  durch  die  Einwirkung  des 
intraocularen  Drucks  verschärft  werde.  In  Folge  dessen 
komme  es  an  dieser  Stelle  zu  einer  Behinderung  der  venösen 
Circulation,  es  trete  vor  dem  Hinderniss  Stauung  ein,  hinter 
dem  Hinderniss  nehme  die  Füllung  des  Gefässrohrs  ab. 
Die  Blutungen  in  der  Netzhaut  seien  die  Folge  der  Stauung. 
Wie  ersichtlich,  basirt  diese  Erklärung,  die  ich  auch 
heute  noch  vertrete,  im  Wesentlichen  auf  folgenden  drei 
Funkten: 

1.  Einer   mangelhaften   Blutfüllung  des  Gefösssystems 
und  einer  Abnahme  des  Blutdrucks; 

2.  der  Annahme  einer  Blutcirculations-Behinderung  an 
der  Umbiegungsstelle  der  Vena  centralis  retina; 

3.  einer  Vergrösserung  dieses  Circulations-Hindemisses 
durch  die  Einwirkung  des  intraocularen  Drucks. 

Auf  Grund  meiner  erweiterten  Erfahrung  möchte  ich 
als  vierten  Punkt  eine  abnorme  Durchsichtigkeit  des  Blutes 
hinzufugen. 

Auf  diesen  letzten  Umstand  hat  Raehlmanu  die 
Aufmerksamkeit  der  Fachgenossen  hingelenkt.  In  einer 
Arbeit:  „Ueber  einige  Beziehungen  der  Netzhaut-Circulation 
zu    allgemeinen   Störungen    des  Blutkreislaufes"  '*')   maoht 


♦)  YirchowB  Archiv  Bd.  102. 
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Baehlmann  darauf  aufmerksam,  dass  bei  Individuen,  die 
nach  profusen  Magen-  oder  Menstrual-Blutungen  anämisch 
geworden,  dann  aber  auch  bei  chlorotischen  Mädchen  und 
Frauen  das  Netzhautvenenblut  eine  aussergewöhnlich  helle 
Farbe  und  Durchsichtigkeit  erlange,  dergestalt,  dass  man, 
wo  eine  Vene  über  eine  Arterie  hinweglaufe,  die  letztere 
durch  die  erstere  hindurch  wahrnehmen  kOnne. 

Ich  habe  Gelegenheit  gehabt,  mich  von  der  Bichtigkeit 
dieser  Beobachtung  zu  überzeugen,  soweit  es  sich  um 
GefSsskreuzungen  im  Bereich  der  Papille  handelte,  und 
zwar,  wenn  ich  mich  recht  erinnere,  u.  A.  in  einem  Fall 
von  Krebs -Cachexie  mit  hochgradiger  Anämie,  in  dem 
jedoch  das  Phänomen  der  papillären  Yenenverfärbung  fehlte. 

Gerade  dieser  Umstand  hat  mich  in  der  üeberzeugung 
bestärkt,  dass  eine  allgemeine  grössere  Durchsichtigkeit  des 
Blutes  für  sich  allein  nicht  genügt,  um  das  von  mir  be- 
schriebene Phänomen  an  den  Aesten  der  Centralvene  zu 
erzeugen,  sondern  dass  sie  höchstens  als  ein  causales  Hilfs- 
moment zu  betrachten  ist.  Letzteres  lässt  sich  wohl 
namentlich  in  Hinblick  auf  No.  5  meiner  Beobachtungen 
kaum  in  Abrede  stellen,  da  hier  direct  durch  die  mikro- 
skopische Untersuchung  des  Blutes  eine  enorme  Ver- 
minderung der  geformten  Bestandtheile  nachgewiesen  war. 

Aber  auch  für  die  übrigen  Fälle  kann  man  sich  der 
gleichen  Annahme  kaum  verschliessen,  wenn  man  bedenkt, 
dass  der  kritischen  Magenblutung,  die  zum  Auftreten  der 
papillären  Verfärbung  der  Netzhautvenen  führte,  wiederholte 
Blutverluste  tagelang  vorausgegangen  waren  und  dass  durch 
den  Wiederersatz  der  flüssigen  Blutbestandtheile  eine  ge- 
wisse Hydrämie  eingetreten  sein  musste. 

Nichtsdestoweniger  muss  ich  behaupten,  dass  das 
papilläre  Erblassen  der  Netzhautvenen  nur  zu  Stande  kommt, 
wenn  zu  der  allgemein  vermehrten  Durchsichtigkeit  des 
Blutes  eine  locale  Vermehrung  der  Durchsichtigkeit  an  den 
papillären  Endstücken  der  Netzhautvenen  hinzukommt  und 
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diese  letztere  wird  gesetzt  durch  die  abnorm  schwache 
Füllung  dieser  Abschnitte  mit  Blut. 

Nur  so  ist  es  zu  erklären,  dass  die  genannte  Er- 
scheinung, so  weit  meine  jetzigen  Erfahrungen  reichen,  ein 
seltener  ophthalmoskopischer  Befund  ist,  während,  wenn  sie 
einfach  die  Folge  allgemeiner  Hydrämie  wäre,  sie  ebenso 
häufig  zur  Beobachtung  kommen  müsste,  wie  diese  Hydrämie 
selbst. 

Die  Seltenheit  des  Vorkommens  erklärt  sich  dagegen 
leicht,  wenn  man  annimmt,  dass  eine  besondere  anatomische 
Disposition  im  Bau  des  Sehnerveneintritts,  sowie  des  Yenon- 
verlaufs  erforderlich  ist,  damit  eine  leichte  Knickung  des 
Venenrohrs  am  Papillenrand  und  damit  eine  Art  Wehr  ent- 
stehe, vor  welchem  Stauung  und  hinter  welchem  ein  niedriger 
Flüssigkeitsstand  die  Folge  ist. 

Dass  in  unsern  Fällen  am  Papillenrand  ein  solches 
Circulations-Hinderniss  bestand,  wird  u.  A.  schon  dadurch 
bewiesen,  dass  sowohl  im  Fall  1  als  in  Fall  3  bei  leichtem 
Fingerdruck  auf  den  Bulbus  die  blassen,  papillären  End- 
stücke der  Vena  centralis  sich  entleerten. 

Eine  auf  diese  mechanische  Weise  producirte  Vermehrung 
des  intraocularen  Druckes  wirkt  ja  auf  jeden  Funkt  der 
retinalen  Venen -Verästelung  in  gleichem  Grade  com- 
primirend.  Wenn  nun  genau  am  Papillenrand  ein  voll- 
ständiger Verschluss  des  Venenrohrs  zu  Stande  kommt,  in 
Folge  dessen  an  dieser  Stelle  die  Circulation  eine  voll- 
ständige Unterbrechung  erleidet,  so  liegt  darin  der  Nach- 
weis, dass  hier  für  die  Compression  ein  Locus  minoris 
resistentiae,  eine  präeiistente  Verengerung  des  Venenrohrs 
vorhanden  war. 

Uebrigens  erklärt  Homer  im  Fall  Nägeli  die  papil- 
lären Abschnitte  der  Betinalvenen  geradezu  als  sehr  schmal, 
die  extrapapillären  als  sehr  dick,  und  es  ist  wohl  nicht  zu 
bezweifeln,  dass,  wenn  weiter  gesagt  wird,  „der  leiseste 
Druck  aufs  Auge  ruft  stärkeren  Arterienpuls  über  die  ganze 
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Papille  hervor  und  entleert  die  Venen  ganz",  sich  dies  nur 
auf  das  schon  vorher  beinah  leere,  papilläre  Endstück  der 
Venen  bezieht. 

Höchst  wahrscheinlich  wäre  in  meinen  Beobachtungen  1 
und  3  dies  letztere  Symptom  noch  prägnanter  gewesen, 
hätte  ich  diese  Druckversuche  angestellt  zu  einer  Zeit,  als 
so  zu  sagen  die  Anämie  noch  acut  war.  Ich  habe  es  nicht 
gewagt.  So  sehr  gewann  ich  sofort  beim  ersten  Blick  mit 
dem  Augenspiegel  die  Ueberzeugung,  dass  die  Extravasate 
in  der  Netzhaut  Stauungsblutungen  wären  und  dass  es 
gefthrlich  sei,  durch  Druck  auf  den  Bulbus  die  Blutstauung 
zu  vermehren.*) 

Dahingegen  habe  ich  aus  diesen  Beohachtungen  Anlass 
genommen,  an  Thieraugen  sowie  an  normalen  Menschen- 
augen zu  prüfen,  wie  sich  in  Bezug  auf  diesen  Punkt  die 
venöse  Circulation  bei  Fingerdruck  verhält. 

Sehr  geeignet  erwies  sich  für  dergleichen  Studien  die 
Blutcirculation  in  der  Netzhaut  des  Hundes.  Beim  Hunde 
bilden  die  Netzhautvenen,  ehe  sie  im  Sehnervenstamm  zu- 
sammenfliessen,  durch  wechselseitige  Anastomosen  auf  der 
Papille  einen  mehr  oder  minder  vollständig  geschlossenen 
Bing.  Dieser  venöse  Bing  erscheint  meinen  Beobachtungen 
nach  stets  blasser  rotb  als  die  peripheren  Venenabschnitte; 
er  entleert  sich  ausserdem  sehr  leicht  bei  Fingerdruck  auf 
den  Bulbus  und  wird  nahezu  unsichtbar.  Caliber- 
schwankungen  werden,  wie  bereits  van  Trigt  und  Do- 
browolsky  beschrieben  haben,  häufig  schon  durch  den  Lid- 
schlag bewirkt.  Die  blasse  Farbe  der  Venen  auf  der  Pa- 
pille erstreckt  sich  nun  bei  verschiedenen  Hunden  ver- 
schieden weit.  In  seltenen  Fällen  reicht  sie  bis  zum 
Papillenrand,  sodass  dann  normaliter  ein  Zustand  vorhanden 
ist,  wie  wir  ihn  beim  Menschen  unter  pathologischen  Ver- 


*)  In  Fall  3  wurde  der  Druckversuch  erst  io  der  siebenten 
Woche  nach  der  Aufnahme  der  Kranken  angestellt. 
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hältnissen  kennen  lernten.  Bei  der  Mehrzahl  der  Hunde 
aber  beschränkt  sich  die  hellere  Farbe  auf  den  Yenenverlauf 
innerhalb  der  Excavation;  ausserhalb  der  Excavation  erscheint 
das  Venenrohr  satter  roth.  Als  allgemein  gültige  Begel 
muss  ich  es  nach  meinen  Beobachtungen  betrachten,  dass 
bei  Druck  auf  das  Auge  diejenigen  Theile  des  venOsen 
Rings  auf  der  Papille  erblassen,  die  schon  vorher  eine 
hellere  Färbung  zeigten. 

Sehr  verschiedenartig  sind  diese  Verhältnisse  beim 
normalen  Menschenauge;  ich  konnte  sie  namenüich  bei 
Kindern  studiren. 

Es  ist  bekannt,  dass  in  vielen  Augen  bei  Druck  eine 
Pulsation  der  Centralvene  eintritt.  Dieser  Venenpuls  be- 
schränkt sich,  wenn  eine  physiologische  Excavation  vorhanden 
ist,  gewöhnlich  auf  das  innerhalb  derselben  gelegene  Venen- 
stück, das  übrigens  häufig  schon  eine  hellere  Färbung 
zeigt,  als  die  ausserhalb  der  Excavation  gelegene  Fort- 
setzung. Dies  Venenstück  kann  indessen  bei  Druck  auf 
den  Bulbus  auch  ohne  Auftreten  von  Pulsation  einfach  er- 
blassen, wie  denn  überhaupt  das  Auftreten  von  Venenpuls 
bei  Pression  des  Bulbus  nicht  als  Norm  zu  betrachten  ist. 
Sehr  häufig  sieht  man  bei  Fingerdruck  die*  papillären 
Venen  einfach  schmaler  werden  und  zwar  bis  in  die  Netzhaut 
hinein;  einmal  beobachtete  ich  dies  bis  zu  einer  Kreuzung 
mit  einer  Arterie.  Am  seltensten  ist  es  entschieden,  dass 
sich  an  einen  Venenast  die  auf  Druck  eintretende  Ent- 
leerung resp.  Verschmälerung  genau  bis  zum  Papillenrand 
erstreckt;  doch  sah  ich  auch  dies  unsern  pathologischen 
Beobachtungen  analoge  Verhalten  einige  Male. 

Nach  den  üntersuchungsergebnissen  an  der  normalen 
Hundepapille  liessen  sich  weitere  Aufschlüsse  erwarten 
von  dem  Studium  der  retinalen  Circulation  unter  patho- 
logischen Verhältnissen,  namentlich  bei  Herabsetzung  des 
Blutdrucks. 

In  dieser  Hinsicht  liegen  bereits   interessante  Unter- 
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suchungen  von  Hans  Brunner*)  über  den  Einfluss  der 
Chininvergiftung  bei  Hunden  auf  die  Girculation  in  der 
Netzhaut  vor.  Die  Chinin-Amaurose  verläuft  ja  beim 
Menschen,  dem  casuistischen  Material  nach  zu  urtheilen, 
unter  sehr  auffallenden  Erscheinungen  an  den  Retinal- 
gefässen;  bis  zu  einem  gewissen  Grad  entsprechende 
Symptome  sollen  auch  beim  Hunde  bei  Chinin- Vergiftung 
zu  beobachten  sein.  Brunn  er  giebt  an,  es  sei  ihm  ge- 
lungen, „die  beim  Menschen  neuerdings  beobachtete  ischämische 
Chinin-Erblindung  bei  einem  Hunde  kunstlich  zu  erzeugen''. 
Beim  Kaninchen  und  bei  der  Eatze  gelang  es  ihm  nicht. 

Den  ophthalmoskopischen  Befund  bei  dembesagtenChinin- 
blinden  Hund  schildert  Brunn  er  folgendermassen  (p.  48) 
„Das  Ophthalmoskop  ergiebt  deutliche  Zeichen  einer  Ischämie 
der  Betinalgefässe.  An  dem  papillären  Endstück  der  Venen 
konnte  ich  auffallende  Bewegungserscheinungen  nachweisen. 
Das  auf  der  Opticusscheibe  gelegene  Ende  einer  Vene  er- 
blasst  plötzlich  und  spitzt  sich,  fast  blutleer  werdend, 
gegen  das  Centrum  der  Papille  scharf  zu;  bald  darauf  ver- 
breitert es  sich  wieder  unter  Eintritt  einer  rothen  Blutsäule, 
d.h.  unter  Erblassen  und  Verschwinden  der  Blutsäule  erscheint 
das  Endstück  zugespitzt,  dann  wieder,  unter  Erröthen,  stumpf 
und  breit;  zeitweise  bleibt  es  einige  Augenblicke  zugespitzt 
und  deutlich  schmäler  als  der  retinale  Theil.  Diese  Bewegungen 
erfolgten  ziemlich  langsam,  ohne  deutlichen  Bythmus." 

Auch  Horner,  der  den  Hund  untersuchte,  äusserte 
sich  ähnlich:  „Arterien  kaum  sichtbar;  die  Venen  werden 
zusehends  blasser  und  zeigen  in  ihren  Endigungen  auf  der 
Papille  ganz  unregelmässige  Füllung;  bald  erscheinen  sie 
blass  und  eng,  bald  wieder  partiell  durch  etwas  eingetretenes 
Blut^  stärker  gerOthet.  Das  papilläre  Ende  ist  fast  stets 
verengt,  oft  ganz  blutleer,  weisslich-blassrosa  gefärbt.  Die 
Verengerungen  und  Erweiterungen  zeigen  keinen  deutlichen 


*)  Ueber  Chinin-Amanrose.    Inaug.-Dissert.    Zürich  1882. 


16  Rieh.  Ulrich. 

Rhythmus,  sie  gleichen  den  Bewegungen  eines  saugenden 
Blutigels.  Es  handelt  sich  um  intensiven  Blutmangel,  Re- 
duction  der  Vis  a  tergo,  unregelmässige  Füllung  der  Venen, 
discontinuirliche  Fortbewegung  der  Blutsäule." 

Bei  einer  andern  Untersuchung  wird  noch  erwähnt, 
dass  bei  leichtester  Berührung  des  Bulbus,  sogar  unmittelbar 
nach  einem  Lidschlag  alle  Gefässe  der  Papille  blutleer  werden. 

Was  die  übrigen  Erscheinungen  der  Chinin -Vergiftung 
anbetrifft,  so  werden  ausser  Blindheit  und  Taubheit  allgemeine 
Krämpfe  genannt. 

Für  die  Erscheinung  an  den  Venen  wird  folgende  Er- 
klärung gegeben,  (p.  64). 

„Augenscheinlich  ist  die  Vorwärtsschiebung  des  Blutes 
in  den  letztern  (sc.  Venen)  sehr  verlangsamt,  die  Füllung 
der  Retinalvenen  eine  ungleichmässige.  Während  unter 
normalen  Verhältnissen  bei  lebhafter  centripetaler  Strömung 
des  venösen  Blutes  der  Circulationswiderstand  an  der  Um- 
knickungsstelle  auf  der  Opticus-Papille  ziemlich  continuirlich 
überwunden  wird,  kann  dies  bei  hochgradiger  Blutarmuth 
in  den  Venen  bei  verminderter  Vis  a  tergo  nicht  mehr 
der  Fall  sein.  Vor  der  Umknickungsstelle  auf  der  Seh- 
nervenscheibe wird  das  Blut  in  den  Venen  so  lange  stagniren, 
bis  der  intravenöse  Druck,  vielleicht  unterstüzt  von  einer  extra- 
bulbär  wirkenden  Aspiration,  grösser  ist  als  das  Hinderniss : 
jetzt  verlässt  das  Blut  rasch  den  Bulbus,  das  centrale,  auf 
der  Papille  gelegene  Venenstück  coUabirt,  verengert 
sich  und  erblasst;  die  rothe  Blutsäule  spitzt  sich  gegen  das 
Centrum  des  Sehnervenkopfs  zu.  In  diesem  Zustand  wird 
das  Gefäss  verharren,  bis  wieder  mehr  Blut  nachgeschoben 
ist,  was  bei  der  Circulationsverlangsamung  einige  Zeit  in 
Anspruch  nehmen  kann ;  alsdann  aber  endigt  das  Venenende 
wieder  breit  und  schön  roth.  Da  der  Abfluss  des  Blutes 
aus  dem  Stamm  der  Vena  centralis  retinae  nach  zwei  Seiten, 
sowohl  in  den  Sinus  cavernosus  als  auch  nach  dem  Gebiet 
der  Vena  facialis,  ein  gesicherter   und   continuirlicher  sein 
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kasD,  dürfte  eine  saugende  Wirkung  im  Zusammenhang 
mit  der  Aspiration  des  Thorax  jedesmal  dann  sich 
geltend  machen,  wenn  bei  beständigem  Abfluss  der  Druck 
in  der  Gentralvene  auf  ein  gewisses  Minimum  herab- 
gesunken ist". 

Wenn  wir  von  der  etwas  dunkel  gehaltenen  Stelle 
über  den  Einfluss  der  Aspiration  des  Thorax  absehen,  so 
schuldigt  der  Verfasser  also  als  die  Basis  der  eigenthümlichen 
Erscheinung  an  den  Venen  eine  Herabsetzung  des  Blut- 
drucks durch  die  Chinin- In toxication  an.  Die  Vis  a  tergo 
soll  nicht  genügen,  um  einen  continuirlichen  Ausfluss  des 
Blutes  aus  der  Gentralvene  zu  ermöglichen;  es  soll  vielmehr 
vor  der  Umbiegungsstelle  in  unregelroässigen  Intervallen, 
unabhängig  von  den  regelmässigen  Herz-Contractionen,  eine 
Sfa^^nation  des  Blutes  zu  Stande  kommen,  die  bei  einer  ge- 
wissen Höhe  das  Hinderniss  überwinde. 

unverkennbar  besitzt  der  ophthalmoscopische  Befund, 
den  Brunner  an  den  Venen  beschreibt,  eine  gewisse 
Aehnlichkeit  mit  dem  papillären  Erblassen  der  Netzhaut- 
venen, wie  es  in  Fall  1 — ^5  unsrer  vorausgeschickten  Beob- 
achtungen von  Anämie  beschrieben  ist.  Was  dort  beim 
Menschen  als  continuirliche  Erscheinung  vorhanden  ist, 
tritt  beim  chinin-kranken  Hunde  in  unregelmässigen  Zwischen- 
räumen und  im  Allgemeinen  in  stärkerer  Ausbildung  auf. 
Auch  die  Erklärung,  die  Brunner  von  der  Erscheinung 
giebti  erinnert  sehr  lebhaft  an  die  für  jene  klinischen  Fälle 
von  mir  aufgestellte,  indem  bei  beiden  die  Herabsetzung 
des  Blutdrucks  die  Hauptrolle  spielt.  So  lag  denn  Grund 
genug  vor,  Brunners  Chinin- Versuche  einer  Nachprüfung 
zu  unterziehen. 

Ich  freue,  mich  sagen  zu  können,  dass  diese  Nach- 
prüfung, was  den  thatsächlichen  Befund  anbetrifft,  wesentlich 
eine  Bestätigung  der  Brunner 'scheu  Angaben  gebracht 
hat.  Der  folgende  kurze  Bericht  über  einen  meiner  Ver- 
suche mag  als  Beleg  dienen. 

T.  Orm«fe*t  Areblr  fUr  OphttaAlmoloirifl,  XXXIII.  8.  2 
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August  1885:  Einem  mittelgrossen,  kräftigen  Hund  wurde, 
nachdem  die  subcutane  Einverleibung  Yon  0,2  gr.  Chinin,  mur., 
ohne  Symptome  zu  machen,  erfolgt  war,  0,4  gr.  Chinin  ii^icirt 
Es  trat  Erbrechen  ein.  Zwei  Stunden  später  erhielt  der  Hund 
nochmals  eine  Dosis  von  0,5  gr.  Chinin,  mur.  Es  stellten  sich 
grosse  Unruhe,  heftiges  Erbrechen,  Taumeln  bis  zum  Fallen, 
Zittern  am  ganzen  Körper,  sowie  leichte  Zuckungen  ein.  Der 
Hund  hörte  offenbar  schwer,  auch  sein  Sehen  schien  beeinträch- 
tigt.   Doch  war  derselbe  nicht  blind. 

Ophthalmoskopisch  erschien  die  Papille  blass,  die  Arterien 
waren  dOnn,  ob  dOnner  als  vorher  blieb  fraglich.  An  den 
Venen  war  der  von  Brunner  beschriebene  Befund  zu  constatiren. 
Die  papillären  Endstücke  waren  zeitweise  leer,  um  sich  alsdann, 
in  ganz  unregelmässigen  Intervallen,  plötzlich  zu  füllen;  mit 
Pulsation  hatte  diese  Erscheinung  offenbar  nichts  zu  thun.  Am 
folgenden  Tage  war  sie  übrigens  wieder  verschwunden. 

An  einem  der  nächsten  Tage  bekam  derselbe  Hund  in  drei 
subcutanen  Dosen  1,4  gr.  Chinin,  mur.  Eine  schwere  Chinin- 
Vergiftung  war  die  Folge.  Zu  den  früher  geschilderten  Symp- 
tomen trat  Diarrhoe  hinzu,  schliesslich  tiefe  Prostratation.  Der 
Hund  reagirte  nicht  auf  Anrufen,  ob  Sehvermögen  vorhanden, 
Hess  sich  nicht  feststellen. 

Ophthalmoskopisch:  Blässe  der  Papille  und  Caliber  der 
Arterien  wie  bei  der  ersten  Vergiftung,  d.  h.  der  pathologische 
Charakter  dieses  Theils  des  Befundes  blieb  fraglich.  Von  den 
Venen  zeigte  namentlich  ein  nach  unten  gehender  Ast  folgende 
bemerkenswerthe  Verhältnisse. 

Es  war  derselbe  extrapapillär  normal  gefüllt,  das  papilläre 
Endstück  dagog^  zeigte  wiederum  ein  unabhängig  vom  Puls 
in  unregelmässigen  Intervallen  eintretendes  vollständiges  Er- 
blassen der  Art,  dass  man  eben  nur  die  Contouren  des  Gefäss- 
rohrs  erkennen  konnte;  bisweilen  sah  man  in  dem  erblassten 
Gefäss  eine  fadenförmige  Blntsäule  sich  nach  dem  Centrum  der 
Papille  zu  bewegen;  dieselbe  zeigte  wohl  auch  Unterbrechungen, 
so  dass  man  das  langsame  Fliessen  des  Blutes  beobachten 
konnte;  in  einem  kleinen  venösen  Seitenästchen,  das  in  den 
Annulus  venosus  einmündete,  war  einmal  eine  rückläufige  Blut- 
bewegung wahrzunehmen. 

Am  folgenden  Tage  befand  sich  der  Hund  insofern  besser, 
als  an  Stelle  der  tiefen  Niedergeschlagenheit  eine  gewisse  Un- 
ruhe getreten  war.    Das  Thier  konnte  wieder  stehen  und  tau* 
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melnd  gehen.  Die  Respiration  war  langsam  und  tief,  jede  In- 
spiration yon  einem  convulsiTischen  Erzittern  des  Körpers  be- 
gleitet; von  Zeit  zn  Zeit  verfiel  der  Hund  in  tiefen  Schlaf.  Es 
Hess  sich  übrigens  constatiren,  dass  er  blind  war. 

Andere  Versnche  führten  zn  analogen  Resultaten.  Bei 
allen  war  im  Wesentlichen  die  Uebereinstimmnng  mit  den 
Angaben  von  Branner  erkennbar.  Dennoch  glaube  ich 
mich  der  yon  Brunner  gegebenen  Erklftrung  nicht  an- 
schliessen  zu  können. 

Wenn  der  Blutdruck  so  niedrig  wird  (in  Folge  der 
Chinin- Vergiftung),  dass  der  Papillenrand  oder  der  Band 
der  physiologischen  Excavation,  wo  die  Vena  centralis  ihre 
ümbiegung  beginnt,  sich  als  Circulationshindemiss  geltend 
macht,  so  ist  die  Folge  eine  Stauung  diesseits,  eine  FflUungs- 
Abnahme  jenseits  des  Hindernisses.  Aber  eine  so  voll- 
ständige, in  unregelmässigen  Pausen  eintretende  Entleerung 
und  WiederfQllang  der  Vene  jenseits  des  Hindernisses, 
setzt  meiner  Ansicht  nach  voraus,  dass  entweder  der  Grad 
des  vorhandenen  Girculationshindemisses  varürt,  oder  dass 
die  Kraft,  die  dasselbe  zu  überwinden  hat,  eine  wechselnde 
Höhe  besitzt.  Das  hat  wohl  auch  Brunn  er  gefühlt  und 
in  einer  mir  nicht  ganz  verständlichen  Weise  die  Aspiration 
des  Thorax  als  weiteres  Moment  eingefAhrt. 

Indess  der  wirkliche  Grund  der  Strömungs-Intermittenz 
liegt,  meines  Erachtens,  anderswo.  Es  sind  die  Krämpfe, 
welche  in  Brunners  wie  in  meinen  Versuchen  die  Chinin- 
Intoxication  b^leiteten,  als  die  Hauptursache  der  fraglichen 
Erscheinung  anzusehen. 

Gleichwie  ein  Druck  des  Fingers  auf  den  Bulbus  den 
Annulus  venosus  der  Papille  zur  Entleerung  bringt,  so  be- 
wirken auch  die  clonischen  Krämpfe  wahrscheinlich,  indem 
sich  die  Augen-  und  Lid-Muskeln  betheiligen,  vielleicht 
aber  auch  auf  anderm  W^e,  eine  Erhöhung  des  intra- 
ocularen  Drucks  und  dadurch  zeitweise  Compression  der 
Aeste  der  Vena  centralis,  da  wo  durch  den  anatomischen 

2* 
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Bau  der  Papille  eine  gewisse  schwerere  Wegsamkeit  vorher 
bedingt  ist,  d.  h.  am  Band  der  Papille  oder  der  physio- 
logischen Excayation.  Nach  Dobrowolsky*)  besteht  ein 
solcher  Einfinss  der  äusseren  Augenmuskeln  auf  die  Cir- 
culation  in  den  Betinalvenen  schon  bei  ganz  gesunden 
Hunden.  Eiectrische  Beizung  der  Muskeln,  Blinzeln,  Kraft- 
Anstrengungen  rufen  Yenenpuls  hervor,  während  derselbe 
in  der  Narcose  oder  bei  Tenotomie  jener  Muskeln  ver- 
schwindet. 

üebrigens  kann  man  diesen  Zusammenhang  der  Krämpfe 
und  des  Verhaltens  der  Betinalvenen  auch  auf  anderem 
Wege  erweisen. 

Wäre  der  niedrige  Blutdruck  allein  genügend,  um  die 
intermittirende  Füllung  der  Venenendstüoke  zu  prodnciren, 
so  müssten  Mittel,  die  den  Blutdruck  herabsetzten,  ohne 
Krämpfe  zu  machen,  dieselbe  Wirkung  zeigen  wie  Chinin. 

Auf  den  Bath  von  Herrn  Prof.  Schmiedeberg  stellte 
ich  Versuche  mit  Chlondhydrat  an.  Dasselbe  wurde  in 
Einzeldosen  bis  zu  10  gr.,  Hunden  zum  Theil  per  os 
zum  Theil  in  eine  Vene  eingeführt.  Sicherlich  wurde  durch 
die  gegebenen  Dosen  eine  erhebliche  Herabsetzung  des 
Blutdrucks  erzielt,  wovon  ich  mich  übrigens  durch  mehrere 
Messungen  des  Blutdrucks  selbst  überzeugte.  Aber  niemals 
konnte  ich,  selbst  in  der  tiefsten  Narcose,  mit  dem  Augen- 
spiegel an  der  Papille  irgend  eine  Aenderung  des  normalen 
Befundes  constatiren,  niemals  gelang  es,  sobald  man  nur 
bei  der  Untersuchung  jeden  Druck  auf  den  Bulbus  vermeiden 
konnte,  jene  FüUungs-Intermittenz  an  den  Papillenvenen 
zu  beobachten  wie  bei  Chinin.  Daraus  erhellt,  dass  eine 
Herabsetzung  des  Blutdrucks  fär  sich  allein  nicht  im  Stande 
ist,  jenes  Phänomen  zu  erzeugen. 

Üebrigens  haben  mir  interessante  Nebenbeobachtungen 
an  den  Augen  cbloralisirter  Hunde  Veranlassung  gegeben. 


*)  Centralblatt  f.  med.  Wissenflch.  1870  p.  305. 
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die  Versuche  mit  Ghloralhydrat  weiter  aaszudehnen,  als  es 
die  ErOrteruDg  Ober  die  Girculationserscheinung  an  den 
Papillenvenen  erheischt.  Um  nicht  zu  weit  von  diesem 
Thema  abzuschweifen,  will  ich  indess  die  Mittheilang  der- 
selben auf  den  Schluss  dieser  Arbeit  ersparen  und  hier  nur 
noch  erwähnen,  dass  sich  im  Allgemeinen  die  Augen  der  in 
GUoralschlaf  versetzten  Hunde  weich  anftthlten  und  dass  es 
schien,  als  ob  leichter  als  unter  normalen  VerhUtnissen, 
ein  geringfügiger  Zug  an  den  Lidern,  wie  er  beim  Ophthal- 
moskopiren  von  Thieren  schwer  zu  umgehen  ist,  genüge, 
um  die  papillären  Yenenenden  blutleer  zu  machen. 

Es  ist  möglich,  dass  dieser  letztere  Umstand  mit  der 
Herabsetzung  des  Blutdrucks  in  Zusammenhang  steht, 
wenigstens  wurde  derselbe  bei  Hunden  auch  bei  niedrigem 
Blutdruck  nach  Blutentziehungen  und  zwar  sehr  prägnant 
beobachtet. 

Nach  einer  Blutentziehung  von  450  cbcm.  aus  der 
Arter.  femor.  eines  ziemlich  grossen,  kräftigen  Hundes 
erscheint  der  Annulus  venös,  der  Papille  blasser  als  vorher 
und  der  geringste  Zug  an  den  Lidern  genügt,  um  ihn  zu 
entleeren.  Nach  einer  zweiten  Blutentziehung  in  gleicher 
Hohe  am  folgenden  Tage,  die  etwa  nach  einer  Viertelstunde 
I  (bei    einer    copiOsen   Stuhlentleerung)   plötzlich   den   Tod 

'  herbeif&hrte,  bedurfte  es  nur  einer  minimalen  Berührung 

der  Cornea,  um  den  Annulus  venös,  zum  vollständigen 
Verschwinden  zu  bringen.  Derselbe  zeigte  auserdem  un- 
regelmässige Pulsationen. 

Aus  der  (Jesammtheit  dieser  Versuche  dürfte  zunächst 
'  fEkr  den  Hund,  dann  aber  auch,  wie  oben   auseinander  ge- 

setzt wurde,  für  einzelne  Menschen  der  Schluss  zu  ziehen 
sein,  dass  die  Umbiegung  der  Vena  centralis  aus  der  Netz- 
haut in  den  Sehnervenstamm  fßr  die  Blut-Circulation  eine 
gewisse  Schwierigkeit  mit  sich  bringt,  femer  dass  in  dieser 
kurzen  Verlaufsstrecke  der  Vene,  gewisse,  wie  es  sdieint, 
anatomisch  characterisirte  Stellen  existiren  können,  denen 
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diese  Gircalationserschwerung  in  höherem  Masse  zu  eigen  ist, 
endlich  dass  eine  Herabsetzung  des  Blutdrucks  die  üeber- 
windung  eines  solchen  Hindernisses  erschwert,  während 
anderseit  der  intraoculare  Druck  das  Hinderniss  versch&rft. 
Dieser  letztere  Punkt  bedarf  fttr  den  Menschen  noch  einer 
weiteren  Erörterung. 

Sind  den  Augenärzten  aus  der  klinischen  Beobachtung 
Fälle  bekannt,  wo  der  Augendruck  einen  deutlichen  hemmenden 
Einfluss  auf  die  Blut-Circulaüon  in  der  Papille  und  Retina 
ausübt? 

Dass  eine  Steigerung  des  intraocularen  Drucks  bei 
vielen  Menschen  Venenpuls,  und  wohl  bei  Allen  Menschen 
Arterienpuls  hervorruft,  dass  das  letztere  eine  bekannte 
Erscheinung  bei  der  glaucomatOsen  Drucksteigerung,  braucht 
kaum  erwähnt  zu  werden.  Dagegen  dürfte  es  von  Interesse 
sein,  einige  Fälle  zusammenzustellen,  wo  bei  normalem, 
vielleicht  sogar  etwas  verminderten  Augendruck  Arterien- 
puls in  der  Retina  beobachtet  wurde,  der,  wenn  auch  der 
Hauptsache  nach  abhängig  von  einem  Sinken  des  Blut- 
drucks resp.  der  Herzkraft,  doch  eine  Mitwirkung  des 
intraocularen  Drucks  bei  seinem  Entstehen  wahrscheinlich 
machte. 

Am  bekanntesten  sind  die  Erfahrungen  v.  Oraef  e*s  *)  bei 
Cholerakranken,  v.  Graefe  sah  im  Stad.  algidum  der 
Cholera  entweder  spontan  oder  bei  leichtesten  Fingerdruck 
auf  das  Auge  Arterieupuls  auf  der  Papille  auftreten;  eine 
Aenderung  des  intraocularen  Druckes  konnte  er  dabei  nicht 
constatiren. 

Andre  Beobachtungen  wurden  bei  Ohnmacht  gemacht. 
J.  C.  Wordsworth*'*')  gewahrte,  während  er  das  normale 
Auge  eines  etwas  nervösen,  aber  sonst  gesunden,  jungen 
Mannes    mit    dem    Augenspiegel    untersuchte,    plötzlich 


•)  Graefe'8  Archiv  Bd.  XU.  2,  p.  198. 
*♦)  Ophth.  Hosp.  reporte  Bd.  IV.  p.  111. 
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Arterienpuls  in  der  Netzhaut;  als  er,  die  üntersaohong 
nnterbrechend,  aufsah,  bemerkte  er,  dass  der  Untersuchte 
eine  Ohnmachts-Anwandlung  hatte.  Nachdem  derselbe  sich 
wieder  erholt,  war  auch  der  Arterienpuls  verschwunden, 
als  aber  eine  solche  Ohnmachts-Anwandlung  zum  zweiten 
Mal  kam,  wurde  auch  der  Arterienpuls  wieder  sichtbar. 

Schmidt  -  Bimpler  *)  sah  bei  einem Glaucom-Eranken 
den  vorher  undeutlichen  Arterienpuls  während  einer  Ohn- 
macht deutlich  werden. 

Eine  fiberraschende  Angabe  stammt  von  E.  Baehl- 
mann.  **)  Derselbe  kam  bei  einer  systematischen  Unter- 
suchung an&mischer  Individuen  zu  dem  Ergebniss,  dass  ein 
betrachtlicher  Procentsatz  derselben  spontanen  Netzhaut- 
Arterienpuls  zeige.  Ich  selbst  konnte  mich  allerdings  bei 
meinen  eignen,  auf  denselben  Gegenstand  gerichteten  Unter- 
suchungen bis  jetzt  hiervon  nicht  überzeugen,  doch  hatte 
ich  im  Allgemeinen  den  Eindruck,  dass  bei  anämischen 
Personen  durch  Fingerdruck  auf  das  Auge  leichter 
Arterienpuls  zu  erzeugen  sei  als  bei  normalen  Individuen. 
Dieselbe  Bemerkung  macht  Homer  in  der  angefahrten 
ersten  Beobachtung,  wo  der  Augendruck  etwas  herabgesetzt 
schien. 

Mür  scheint  nun  gerade  der  Umstand,  dass  unter  Ver- 
hältnissen, die  ein  Sinken  der  Herzkraft  mit  Becht  voraus- 
setzen lassen,  bald  mit,  bald  ohne  Zuhilfenahme  von 
leichtestem  Fingerdruck  Netzhaut-Arterienpuls  beobachtet 
wurde,  darauf  hmzudeuten,  dass  der  intraoculare  Druck 
bei  dieser  Erscheinung,  die  doch  im  Wesentlichen  eine 
pulsatorische  Unterbrechung  des  continuirlichen  Einströmens 
von  Blut  repräsentirt,  eine  Bolle  spielt  Daraus  folgt 
natürlich  nicht,  dass  unter  solchen  Umständen  der  Glas- 
kürperdrack  völlig  normal  sein,  diesselbe  Höhe  wie  in  ge- 


*)  Zehender'g  MonatsbL  f.  Angenheilk.  1874,  p.  447  (Discius.). 
Hier  war  wobi  allerdings  auch  der  Aogendrack  erhöht. 
<*)Lc. 
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sunden  Zeiten  bewahren  müsse.  Ein  massiges  Sinken  des 
intraocularen  Druckes  ist  mit  dieser  Bolle  wohl  vertraglich, 
auch  im  Stad.  algidum  der  Cholera,  trotz  y.  Graefe's 
Angabe,  möglicher  Weise  vorhanden.  Aber  dies  Sinken 
kann  nicht  derartig  sein,  dass  der  OlaskOrperdmck  seinen 
Einflnss  auf  die  Netzhaut- Girculation  völlig  einbüsst.  Bei 
welchem  Spannungsgrad  des  Bulbus  dies  geschieht,  wissen 
wir  natürlich  nicht;  wir  müssen  uns  daher  darauf  beschränken 
ungefähr  so  zu  sagen:  Wenn  nach  Blutverlusten  Circulations^ 
Störungen  in  der  Retina  auftreten,  sei  es  Arterienpuls,  sei 
es  die  von  uns  beschriebene  Störung  in  dem  Ausfluss  des 
venösen  Blutes  und  wir  wollen  bei  der  Erklärung  dieser 
Erscheinung  den  Augendruck  verwerthen,  so  wird  diese 
Erklärung  um  so  zweifelhafter,  je  stärker  nach  Blutverlusten 
mit  dem  Sinken  des  Blutdrucks  gleichzeitig  der  Augen- 
druck sinkt.*) 

Es  geht  hieraus  hervor,  wie  wünschenswerth  es  mir 
sein  musste,  eine  Klärung  dieser  Frage  auf  experimentellem 
Wege  herbei  zu  führen,  umsomehr,  als  in  dieser  Hinsicht 
nur  spärliche  Einzelangaben  vorliegen.  Der  Vereinfachung 
der  Fragestellung  kam  dabei  die  Genauigkeit  der  II.  und 
III.  Beobachtung,  die  wir  Eingangs  angeführt  haben,  sehr 
zu  Statten.  Da  dieselben  bewiesen,  dass  die  Stauung  in 
den  Netzhautvenen,  sowie  die  Extravasate  sofort  mit  dem 
Blutverlust  eintraten,  so  durften  sich  die  Versuche  darauf 
beschänken,  manometrisch  zu  ermitteln,  welchen  unmittel- 
baren   Einfluss    Blutverluste,   die   den   Blutdruck   herab- 


*)  Die  Erklärung,  die  Raehlmann  für  das  Auftreten  von 
Arterienpuls  bei  Anämie  giebt,  sieht  allerdings  von  dem  Einiiass 
des  hitraocnlaren  Dmckes  völlig  ab.  R.  schuldigt  die  hydr&mische, 
dünnflüssige  Beschaffenheit  des  Blutes  an,  die  bewirke,  dass  die 
Pulswelle  sich  leichter  bis  in  die  kleinen  Arterien  fortpflanae.  Es 
liegt  auf  der  Hand,  dass  diese  Erklärung  weder  auf  das  dickflüssige 
Blut  der  Gholerakranken,  noch  auf  das  Blut  gesunder  Individuen, 
die  in  Ohnmacht  fallen,  passt 
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setzen,  auf  das  Verhalten  des  intraocularen  Druckes 
aasflben. 

Die  Versuche  wurden  meistens  an  Katzen  angestellt, 
entweder  in  Chloroform-Narcose  oder  nach  Curare- Vergiftung. 
Die  Blutentziehung  fand  an  der  einen  Arter.  femoral.,  die 
Messung  des  Blutdrucks  an  der  andern  mittelst  Ludwig's 
Eymographion  statt  Als  Manometer  wurde  anfänglich 
das  von  HOltzke  angegebene  Instrument  verwandt,  die 
Gantüe  mit  Nadel  in  die  vordere  Kammer  eingefohrt.  Dies 
Manometer  ist  in  der  Dissertation  von  Ernst  Graser*) 
genauer  besclirieben.  Ich  kann  deshalb  im  Allgemeinen 
auf  diese  Beschreibung  verweisen  und  mich  darauf  be- 
schränken, hervorzuheben,  welche  ümstftnde  mich  bewogen 
haben,  schliesslich  auf  die  Verwendung  des  Instrumentes  zu 
verzichten. 

In  Graser's  Publication  ist  bemerkt,  dass  die  von 
Leber  zuerst  verwandte  Nadel-Ganüle  durch  „einen  etwa 
10  cm  langen,  dickwandigen  Gummischlauch  mit  engem 
Lumen"  mit  dem  L  Schenkel  des  Doppelmanometers  ver- 
bunden war. 

Der  Gummisohlauch,  der  mir  von  Erlangen  von  dem 
Verfertiger  des  Hol zk ersehen  Instrumentes  übersandt  wurde, 
war  weder  dickwandig  noch  eng  und  in  Folge  dessen  un- 
brauchbar. Bei  Herstellung  des  üeberdrucks  hob  sich  in 
Folge  der  Dehnbarkeit  desselben  auch  im  I.  Schenkel  des 
Manometers  die  Quecksilbersftule  so  beträchtlich,  dass  eben 
ein  üeberdruck  kaum  zu  Stande  kam. 

Ich  nahm  deshalb  einen  Gummischlauch  von  2  nun 
Wanddicke.  Allein  derselbe  war  so  steif,  dass  es  bei  einer 
LInge  von  10  cm  nicht  möglich  war,  die  an  seinem  Ende 
hängende  Ganüle  mit  einiger  Sicherheit  zu  handhaben. 
Nun  hängt  aber  von  der  tadellosen  EinfQhmng  der  Nadel 


*)  Kanometrische  Untersuchungen    Aber    den  intraocularen 
Druck  etc.   Inang.-Dissert    Srlangen  1888. 
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in  die  vordere  Kammer  das  Schicksal  eines  Versuchs  ab, 
wie  aaoh  Graser  bemerkt,  und  es  blieb  deshalb  nichts 
anderes  Obrig,  als  den  Schlauch  länger  zu  nehmen. 

Nach  einigen  Versuchen  mit  einer  Schlauchlftnge  von 
20  cm,  die  unbefriedigend  ausfielen,  bin  ich  dazu  gekommen, 
dem  Schlauch  eine  Länge  von  30—40  cm  zu  geben.  Bei 
der  Herstellung  des  üeberdrucks  steigt  unter  diesen  um- 
ständen allerdings  auch  die  Quecksilbersäule  im  I.  Mano- 
meterschenkel; man  muss  dieses  Ansteigen  subtractiv  in 
Anrechnung  bringen. 

Das  HöUzke'sche  Manometer  ist  in  dieser  Form  ohne 
Zweifel  brauchbar;  nicht  allein  die  leiseste  Berührung  der 
Cornea  des  gemessenen  Auges  giebt  einen  deutlichen  Aus- 
schlag an  der  Quecksilbersäule,  sondern  man  sieht  auch  oft 
Fulsationen  an  derselben.  Das  Letztere  war  indess  nicht 
immer  der  Fall  und  allmählig  während  des  längeren  Ge- 
brauchs kamen  mir  doch  Zweifel,  ob  dasselbe  fOr  sehr 
kleine  Druckschwankungen  hinlänglich  empfindlich  sei.  Die 
Dehnung  des  Gummischlauchs  hängt  ja,  wie  sich  das  bei 
Herstellung  des  Üeberdrucks  herausstellt,  von  der  Höhe 
dieses  letzteren  ab.  Aendert  sich  nun  im  Verlaufe  des  Ver- 
suchs der  Druck,  so  wird  ein  kleiner  Theil  der  Differenz  von 
der  Dehnbarkeit  des  Gummischlauchs  absorbirt  Auch  die 
Lagerung  des  Schlauchs  (der  Grad  der  Schlängelung)  scheint 
auf  das  Volumen  von  Einfluss  zu  sein.  Dazu  kommt,  dass  das 
Instrument  weder  bequem  zum  Operiren,  noch  compendiOs  ist 

Diese  Erwägungen  fahrten  mich  dazu,  mir  ein  etwas 
anderes  Manometer  zu  construiren.  Es  galt  die  ge- 
nannten Fehler  zu  vermeiden,  dagegen  die  Vorzüge,  die 
dem  HOltzke'schen  Instrument  eigen  sind,  zu  bewahren. 
Grössere  Empfindlichkeit  neben  compendiöser  Form  in 
Verbindung  mit  einer  Vorrichtung,  die  den  Austritt  oder 
Eintritt  von  Flfisigkeit  aus  resp.  in  die  vordere  Kammer 
verhindert,  das  waren  die  Anforderungen,  die  ich  an  das 
neue  Instrument  stellte  und  die,  wie  ich  glaube,  in  dem- 
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selben   anch   Terwirklicht   Bind.     Eine   kurze  BescliTeibung 
des  Apparates  wird  dies  am  besten  daithun. 

Der  Apparat  ist  ebenMs  ein  Doppelaumometer;  das- 


selbe ist  aber  nicht  mittelst  eines  Gnnuniscblaucbs,  sondern 
doich  eine  Glasröhre  (CB)  mit  der  Nadel-CanOle  (Ca) 
verbanden,  indem  das  kurze  Abzweigangsrobr  (d)  der  Nadel- 
CanOle  in  das  untere  Ende  von  CB  eii^kittet  nnd  die  Yer- 


1 
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bindung  durch  einen  deckenden  Kautschukverband  gesichert 
ist.  Die  Bohre  (ÜB)  setzt  sich  unmittelbar  in  das  Mano- 
meter fort.  Bei  a  und  b  findet  sich  je  eine  kurze  Ab- 
zweigung des  Böhrensystems.  Die  Abzweigung  a  ist  durch 
ein  Stückchen  Oummischlaucli  und  passenden  Glasstöpsel 
verschlossen.  In  die  Abzweigung  b  ist  eine  kleine  glftserne 
Spritze  eingeschliffen  und  diese  Verbindung  ebenfalls  durch 
einen  kurzen  Eautschukschlauch  gedeckt  Der  Stempel  der 
Spritze  wird  durch  Schraubendrehung  axd  und  ab  bewegt. 
Bei  c  ist  ebenfalls  ein  kurzes  Stück  Gummischlauch  auf- 
gestülpt, das  durch  Klemmen  geschlossen  werden  kann. 
KE  sind  kleine  Korks  tückchen,  welche  die  Schenkel  des 
Manometers  stützen.  Die  Schenkel  I  und  IV  sind  mit 
Millimetertheilung  versehen. 

Die  Füllung  des  Manometers  ist  höchst  einfach. 

Die  kleine  Spritze  wird  zunächst  abgenommen.  Von  b 
aus  werden  die  vier  Schenkel  des  Manometers  bis  zur 
Hälfte  mit  Quecksilber  gefüllt,  darauf  von  a,  b  und  c  aus 
destillirtes  Wasser  nachgefüllt.  In  das  unterste  Ende  der 
Spritze  wird  nun  ein  klein  wenig  Wasser  angesaugt  und 
dieselbe  in  das  Abzweigungsrohr  b  eingesetzti  wobei  das 
Quecksilber  in  Schenkel  I  und  IV  natürlich  steigt;  durch 
Aufw&rtsbew^en  des  Spritzenstempels  wird  der  ursprüngliche 
Stand  in  I  und  IV  wieder  hergestellt.  Das  Eindringen  von 
Luft  bei  b  ist  &st  unmöglich. 

Nun  wird  die  Nadel-Canüle,  deren  Mandrin  (M)  zurück- 
gezogen ist*),  in  ein  Geftss  mit  destülirtem  Wasser 
gehalten,  bei  a  eine  beliebige  Spritze  eingesetzt  und  vor- 
sichtig Wasser  eingesogen.  Ist  alle  Luft  entCamt  und  durch 
Wasser  ersetzt,  so  wird  das  Kautschuckröhrchen  a  zunächst 
mit  dem  Finger  und  nach  Abnahme  der  Spritze  mit  dem 
Glasstöpsel  verschlossen.  Auch  hier  ist  es  leicht,  den 
Eintritt  von  Luft  zu  vermeiden. 


*)  EineNadel-Caiittle  ohne  Mandrin  würde  noch  einfacher  sein. 
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So  ist  das  ganze  BGhreDsystem  gefflilt.  Stellt  man 
durch  Verschieben  des  Spritzenstempels  bei  b,  das  Queck- 
silber in  Schenkel  in  und  lY  gleich  hoch,  so  ist  natürlich 
in  I  der  Qaecksilberstand  ein  höherer  als  in  II,  entsprechend 
der  Gleichgewichtslage. 

Will  man  bei  Beginn  eines  Dmckmessungs-Versuchs 
einen  bestimmten  Ueberdruck  herstellen,  so  schiebt  man 
den  Mandrin  (M)  vor  und  verschliesst  die  seitliche  Oeffnung  (o) 
der  Nadel-Canale  mit  dem  Finger,  weil  der  Verschluss  mit 
dem  Mandrin  kein  yoUst&ndiger  ist  *).  Dann  schraubt  man 
den  Spritzenstempel  herab,  bis  in  IV  die  gewünschte 
Quecksilberhohe  erreicht  ist,  und  klemmt  dann  bei  c  sehr 
langsam  und  vorsichtig  ab.  In  den  Schenkeln  I  und  II 
ändert  sich  dabei  der  Quecksilberstand  nicht  **),  auch  wenn 
man  jetzt  den  Finger  von  o  entfernt. 

Der  Apparat  ist  jetzt  fertig  zum  Gebrauch,  sein  Gewicht 
beträgt  40  gr.  Die  Nadel-Ganüle  wird  wie  ein  Staarmesser 
gefasst  und  durch  die  vordere  Augen-Kammer  des  Thieres 
durchgeführt,  am  sichersten,  indem  man  mit  2  Fixations- 
pincetten  den  Bulbus  fixirt.  Man  thut  gut,  den  Kopf  des 
Thieres  gleich  so  zu  lagern,  dass  die  Nadel-Ganfile  nach 
ihrer  Einfahrung  horizontal  im  Baum  liegt.  Der  Kopf  wird 
ausserdem  sicher  gelagert  und  nun  durch  einen  geeigneten 
Halter  das  Manometer  bei  E  eingeklemmt  und  fixirt,  sodass 
das  Auge  weder  gedrückt  noch  gezerrt  wird.  Ist  dies  Alles 
berücksichtigt,  so  wird  durch  Zurückziehen  des  Mandrin's 
und  Abnehmen  der  Klemme  bei  c  die  Gommunication  mit 
dem  Auge  hergestellt.  Das  Auftreten  von  Pulsationen  an 
der  Quecksilbersäule  ist  der  beste  Beweis  für  die  Zu- 
verlässigkeit des  Versuchs. 

Hat  man  den  Augendruck  nicht  vollständig  getroffen 


*)  Vergl.  die  Bemerkung  p.  38. 

**)  Den  Oummi-Coinpeiisator  von  Höltzke  musste  ich  verlassen, 
weil  sich  beim  Wegnehmen  des  Fingers  von  0  der  Qaecksilberstand 
jedesmal  änderte. 
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und  ändert  sich  in  Folge  dessen  der  Qnecksüberstand  in 
Schenkel  I,  so  wird  dnrch  die  Spritze  bei  b  der  ursprQngliche 
Stand  in  I  wieder  hergestellt.  In  Schenkel  IV  findet  die 
Ablesung  statt. 

Wenn  auch  die  Zahl  der  Versuche,  die  ich  bis  jetzt 
mit  diesem  Manometer  angestellt  habe,  eine  beschränkte  ist 
und  wenn  ich  auch  nicht  ansschliessen  will,  dass  bei  längerer 
Verwendung  sich  noch  kleine  Aenderungen  ergeben  werden, 
so  haben  mir  doch  schon  jetzt  meine  Erfahrungen  die  Ueber- 
Zeugung  verschafft,  dass  das  Princip  des  Instrumentes,  die 
Beschränkung  der  Gummitheile  und  der  Umstand,  dass  bei 
Einführung  der  CanOle  in  das  Auge  das  Manometer  von 
der  operirenden  Hand  gehalten  und  mit  bewegt  wird,  einen 
wesentlichen  Fortschritt  gegen  das  HSltzke^sohe  Instrument 
bedeutet.  Vor  allen  Dingen  erwies  sich  dasselbe  äusserst 
empfindlich. 

Nicht  allein,  dass  ein  deutlicher  Puls  am  Quecksilber 
zu  sehen,  auch  die  vorübergehenden  Blutdruckschwankungen, 
wie  sie  im  Verlauf  einer  Blutdruckmessung,  anscheinend 
unmotivirt,  öfters  auftreten,  verriethen  sich  sofort  am  Augen- 
Manometer.  Und  doch  waren  diese  Blutdruckschwankungen 
oft  so  rasch  vorübergehend,  dass  man  sich  begnügen  musste, 
die  entprechenden  Schwankungen  des  intraocularen  Drucks 
an  Schenkel  I  zu  beobachten;  sie  mittelst  der  Spitze  auf 
Schenkel  IV  zu  übertragen,  erforderte  schon  zu  viel  Zeit. 

Ich  lasse  nun  eine  Beihe  von  Versuchen  folgen. 

L  Versuch  17.  November  1885. 

Kräftige  Katze.    Curare. 

Stand  des  Quecksilbers  in  Schenkel 

I      und      IV 
bei  Gleichgewichtslage  50  mm  62  mm 

„    XJeberdruck  65    „  92    „    =30  mm. 

10  h  33  m.   Einführung  der  Nadel  in  die  vordere  Kammer. 
Nach  Herstellung  der  Communication  bleibt  der 
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Stand  der  Qaecksilbersäalen  unverändert.    Die- 
selben pnlsiren. 
10  h  40  m.   Blntentziehung  ans  der   Art.   femor.   sin.  von 
nicht  notirter  Quantität,  die  aber  nach  15  Min. 
den  Tod  des  Thieres  herbeifahrt. 

Das  Qaecksilber  in  Schenkel  I  steigt.   Nach 
Begulirung  beträgt  der  Stand  desselben  in 

I  IV 

65  mm  87  mm  =  20  mm. 

10  h  55  m.    Todt 

11  h   5  m.   Augendruck  b  12  mm. 

II.  Versuch  7.  December  1885. 

Kräftige  Katze.'*')    Chloroform.    Rechtes  Auge. 
Stand  des  Quecksilbers  in  Schenkel 

I       und      IV 
bei  Oleichgewicht  56  mm  56  mm 

„   Feberdruck  63   „  82   „    =  38  mm. 

Die   Einführung   der  Canüle    gelingt   mit  Mühe,    da  die 
Fixationspincette  reisst.**) 

Das  Quecksilber  steigt  in  Schenkel  I.     Nach  Begulirung 

63  mm  73  mm  =  20  mm. 

I.  Blutentziehung  von  50  cbcm  aus  der  Art.  femor.  deztr. 
Der  Augendruck  bleibt  unverändert. 

IL  Blutentziehung  von  45  cbcm.   Der  Augendruck  fällt  auf 
15  mm. 

HL  Versuch  11.  December  1885. 

Kräftige  Katze.    Chloroform. 

I  IV 

Gleichgewicht  56  mm  55  mm 

Ueberdnick  64   „  82    „    =  38  mm. 

Nach  Einfährung  der  Canüle  und  Begulirung 

I  IV 

Augendruck  64  mm  74  mm  »  22  mm. 

Puls  und  Athembewegung  am  Manometer  sichtbar. 
Blutentziehung  von  90  cbcm.    Danach 

Augendruck  64  mm  71  mm  =  16  mm. 


*)  Kr&fÜge  Katzen  haben  in  Strassborg  im  Durchschnitt  ein 
(Gewicht  von  3 — 4  kg. 

^)  Es  empfiehlt  sich  mit  zwei  Pineetten  zu  fixiren. 
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IV.  Versuch  31.  December  1885. 

Dieselbe  Katze.    Anderes  Auge.    Chloroform. 

I  IV 

Gleichgewicht  56  mm  55  mm 

Ueberdruck  60   „  72    „    =  26  mm. 

Einfabrung  der  Canüle  und  Communication  gut. 
Stand  der  Quecksilbersäulen  unverändert,  Angendruck  also 
=  26  mm  Hg. 

I.  Blutentziehung  von  55  cbcm.    Danach 

Augendruck  60  mm  71  mm  =^  24  mm. 

Nach  10  Minuten  U.  Blutentziehung  von  28  cbcm.   Danach 

60  mm  67  mm  =  16  mm. 

Nach  einigen  Minuten  Agone. 

60  mm  66  mm  »  14  mm. 

V.  und  VI.  Versuch  13.  Januar  1886. 

Kleine  Katze.    Chloroform.    Bechtes  Auge. 

I  IV 

Gleichgewicht  55  mm  55  mm 

Ueberdi'uck  60   „  71    „    =  22  mm. 

Nach  gelungener  Einfahrung  der  Nadel  und  Herstellung  der 
Communication  hebt  sich  der  Druck  zunächst  auf 

60  mm  73  mm  =  26  mm, 

fällt  indess  langsam  wieder  auf  den  ursprünglichen  Stand  von 
22  mm. 

Blutentziehung  von  30  cbcm.    Der  Augendruck  fällt  auf 

60  mm  68  mm  =  16  mm. 

Linkes  Auge. 

Ueberdruck  60  mm  71  mm  =  22  mm. 

Nach  Einführung  der  Nadel  und  Communication 

Augendruck  60  mm  68  mm  =  16  mm. 

Eine  nochmalige  Blutentziehung  von   20  cbcm  bringt  das 
schwache  Thier  dem  Tode  nahe.    Augendruck 

60  mm  66  mm  =  12  mm. 

Beim  Tode  sinkt  der  Druck  auf  9  mm. 

VII.  Versuch  9.  März  1886. 

Mittelgrosse  Katze.    Chloroform.    Linkes  Auge. 

I  IV 

Gleichgewicht  56  mm  57  mm 

Ueberdruck  61    „  75    „    ==  26  mm. 
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Einführung  der  Canüle  tadellos.    Gommnnicatioh  gut. 
Augendmck  61  mm  69  mm  =  14  mm 

steigt  auf  61    „  70   „    =  16   „  *). 

Blutentziehung  von  30  cbcm  aus  der  Art.  femor.  sin. 
Der  Druck  bleibt  61  mm  70  mm  =  16  mm, 

nach  4  Minuten  61    „  72    „    =20  „ 

sodann  61    „  73    „    =22  „ 

wo  er  stabil  bleibt. 

Vm.  Versuch  22.  März  1886. 

Kaninchen. 

Augendruck  =  19  mm. 

Blutentziehung  von  16 — 17  cbcm 

Augendruck  =  14  mm,  steigt  indess  dann  wieder 

auf  19  mm  und  fällt  beim  Verbluten  auf  11  mm. 

IX.  Versuch  22.  Mftrz  1886. 

Kaninchen.    Curare.    Bechtes  Auge. 

I  IV 

Gleichgewicht  56  mm  57  mm 

Ueberdruck  60   „  72   „    =  22  mm. 

Beim  Einführen  der  Canüle  fliesst  eine  kleine  Quantität 
Humor  aqueus  ab.  Vordere  Kammer  sehr  eng.  Die  Canüle 
ruht  auf  der  Iris.    Augendruck  beträgt 

60  mm  66  mm  =  10  mm, 

steigt  indess  langsam  auf 

60  mm  69  mm  =  16  mm, 

74   „    =  26    „ 
80   „    =  38   „ 
84    „    =  46   „ 
87    „    =  52    „ 
Die  Iris  ist  sehr  hyperämisch;  rielleicht  ist  noch  schwache 
Tendenz  zu  weiterem  Steigen  des  Augendruckes  vorhanden. 
Blutentziehung  von  7Va  cbcm. 

Augendruck  60  mm  85  mm  =  48  mm 

84   „    =46    „ 

X.  Versuch  2.  April  1886. 

Katze  von  3680  gr  Gewicht.  Curare.  Blutdruckmessung  in 
der  Art.  femor.  sin.,  Blutentziehung  aus  der  Art.  femor.  dextr. 


*)  Chloroform -Wirkung? 

▼.  OrMfe*«  Archiv  fUr  Ophthalmologie,  XXXIIL  2.  3 
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Becbtes  Auge. 

I  IV 

Gleichgewicht  56  mm  56  mm 

TJeberdruck  60   „  74   „    =  28  mm. 

Der  Blutdruck  beträgt  120  mm  Hg. 
Bei  der  EinfUhruog  der  Nadel  wird  der  Pupillarrand  der 
Iris  gespiesst,  Communication  gut. 

Augendruck  60  mm  71  mm  ^  22  mm. 

I.  Blutentziehung  von  32  Vs  cbcm.  Blutdruck  sinkt  auf 
110  mm.    Augendruck  unverändert. 

Nach  einigen  Minuten  n.  Blutentziehung  von  20  cbcm. 
Blutdruck  =  86  mm,  steigt  aber  bald  wieder  auf  120  mm. 
Augendruck  unverändert 

m.  Blutentziehung  von  llVs  cbcm;  Blutdruck  «  66  mm. 
Der  Versuch  wird  unterbrochen,  um  den  Druck  im  andern 
Auge  zu  messen. 
Linkes  Auge. 

Gleichgewicht  56  mm  55  mm 

Ueberdruck  60   ,,  72   ,,    »  26  mm. 

Einführung  der  Nadel.    Communication  gut 

Augendruck  60  mm  70  mm  «  22  mm. 

Blutdruck  beträgt  wieder  124  mm. 
rV.  Blutentziehung  von  36  V>  cbcm. 
Blutdruck  sinkt  auf  72  mm.  Der  Augendruck  bleibt  22  mm. 
Erst  bei  weiterer  Blutentziehung,  in  Folge  deren  das  Thier 
unter  starkem  Sinken  des  Blutdrucks  verblutet,  f&Ut  der  Augen- 
druck auf  60  mm  67  mm  =  16  mm. 

Bemerkenswerth  erscheint,  dass  bis  zum  Tode  des  Thieres 
beträchtliche  Myose  bestand. 

XI.  Versuch  6.  April  1886. 

Kräftige  Katze.    Curare.    Hechtes  Auge. 

Gleichgewicht  56  mm  55  mm 

Ueberdruck  64   „  76   „    =  26  mm. 

Die  Einführung  der  Canüle  gelingt  mit  einiger  Schwierig- 
keit, Communication  gut. 

Augendruck  64  mm  75  mm  «=  24  mm. 

Blutdruck  110  mm. 

10h  48  m.   I.  Blutentziehung  von  30  cbcm;  der  Blutdruck 
sinkt  auf  68  mm, 

der  Augendruck  64  mm  74  mm  «  22  mnu 
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10  h  54  ID.  n.  Blutentziehung  =  20  cbcm. 
Blutdruck  =  68  mm. 
Angendruck  64  mm  73   mm  =  20  mm. 

XII.  Versuch  16.  December  1886.    (Neues  Manometer.) 

Kräftige  Katze  von  3000  gr  Gewicht.    Curare.    Blutdruck- 
Messung.    Bechtes  Auge. 

I  IV 

Oleichgewicht  17  mm  11    mm 

Ueberdruck  17   „  24     „    =  26  mm, 

10  b  55  m.    Einfahrung  der  Nadel  fehlerlos;  deutliche  Pul- 

sationen am  Manometer  sichtbar.  Der  Stand 
des  Quecksilbers  bleibt  unverändert.  Also 
Augendruck  =  26  mm,   Blutdruck  =  144  mm. 

11  h    3  m.    I.  Blutentziehung  von  50  cbcm.    Blutdruck  föllt 

auf  114  mm. 

11h   5  m.    Augendruck      17  mm  23   mm  =>  24  mm. 

11  h  12  m.   n.  Blutentziehung    von  25  cbcm.     Blutdruck 

=  58  mm. 

11  h  13  m.    Augendruck      17  mm  20   mm  =  18  mm. 

11  h  14  m.  17   „  19,5  „    =  17   „ 

11  h  18  m.  17    „  18,5  „    =  15  „ 

wo  er  stehen  bleibt. 

11  h  19  m.    m.  Blutentziehung  von  25  cbcm.     Blutdruck 

36  mm. 

Augendruck  17  mm  17,5  mm  »  13  mm. 

11h  24  m.    Todt  17    „  15     „    =    8  „ 

Xm.  Versuch  21.  December  1886. 

Kräftige  Katze  von  3000  gr  Gewicht.    Curare.    Blutdruck- 
messung.   Bechtes  Auge. 

Gleichgewicht  16  mm  11    mm 

Ueberdruck  16   „  24     „    =  26  mm. 

Einführung  der  Canüle  tadellos.    Communication.    Lebhafte 
Pnleation  der  Quecksilbersäulen. 

Augendruck  16  mm  22   mm  -  22  mm. 

Blutdruck  175  mm. 
10  h  54  m.    L  Blutentziehung    von    50   cbcm.     Blutdruck 

=  135-140  mm. 
10  h  56  m.    Augendruck      16  mm  21    mm  =  20  mm. 

10  h  58  m.  16   „  20,5  „    =  19    „ 
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11h— m.    Blatdrack  steigt  vorübei^ehend  auf  195  mm. 

Angendrnck    16  mm  23    mm  =  24    mm. 

Blutdruck  sinkt  wieder  auf  140  mm. 

Augendruck    16  mm  20'/«  mm  =  19,5  mm. 

11  h   4  m.    n.  Blutentziehung  von  32  cbcm. 
11h   6  m.    Blutdruck  110  mm. 

Augendruck     16  mm  18,5  mm  =  15    mm 

und    bleibt    mit    leichten   Schwankungen    auf 

dieser  Hohe. 

Um  die  Ergebnisse  der  angefahrten  Versuche  besser 
übersehen  zu  können,  ist  es  nöthig,  sie  einer  zweckmässigen 
Sichtang  und  EintheUung  zu  unterziehen. 

Eine  Blutentziehung  von  ca.  50  cbcm  bei  einer  kräftigen 
Katze  von  3  kg  Gewicht  würde,  wenn  man  den  Vergleich 
zulassen  will,  einem  Blutverlust  von  1  Liter  Blut  auf  60  kg 
Mensch  entsprechen,  also  einen  immerhin  beträchtlichen 
Blutverlust  repräsentiren,  Blutentziehnngen  von  mehr  als 
50 — 55  cbcm  auf  3  kg  Katze  müssen  als  sehr  starke 
Blutverluste  gezählt  werden. 

Um  mit  diesen  letzteren  zu  beginnen,  so  wären  als 
solche  die  Versuche  I,  U,  III,  IV,  V  u.  VI,  X,  XU  u.  XHI 
in  Betracht  zu  ziehen.    Es  sank  bei  ihnen 
der  Augendruck   von  30  auf  20  mm. 


11 
11 
11 
11 
11 
11 
11 


20 

16  „ 

22 

16  „ 

26 

14  „ 

22 

12  „ 

22 

16  „ 

26 

13  „ 

22 

15  „ 

demnach  im  Durchschnitt  von  23,75  auf  15  mm.  Die  be- 
treffenden Augen  wurden  also  palpabel  weich.  Hiermit  stimmt 
auch  der  Kaninchen -Versuch  VIII. 

In  den  Versuchen,  wo  zugleich  der  Blutdruck  gemessen 
wurde,  trat  in  allen  ein  Sinken  des  Blutdrucks  ein,  aber 
in  sehr,  verschiedenem  Grade. 


26 

24  „ 

22 

22  „ 

24 

22  „ 

24 

20  „ 

26 

24  „ 
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Von  grösserem  praktischen  Interesse  als  die  sehr 
starken,  häufig  direct  letalen  Blntentziehungen  sind  die 
mittelstarken,  die  bei  Katzen  30 — 65  cbcm,  bei  Kaninchen 
16—17  cbcm  betragen. 

In  den  Versuchen  11,  IV,  X,  XIa  und  b,  XU  und  XIII 
sank 

der  Augendruck   von  20  auf  20  mm, 

II 

M 
1» 

1» 

im  Durchschnitt  also  von  23,4  auf  21,6  mm. 

Dazu  kommt  denn  noch  Versuch  Vn,  wo  ein  aufifallend 
niedriger  Anfangs -Augendruck  von  16  mm  bestand,  der 
sich  nach  der  Blutentziehung  auf  22  lom  hob  und  endlich 
Versuch  Vlll,  in  welchem  bei  einem  Kaninchen  nach  einer 
Blutentziehung  von  16 — 17  cbcm  der  Augendruck  seine 
Hohe  von  19  mm  bewahrte. 

Diese  beiden  letzten  Versuche  sind  nicht  geeignet,  den 
Werth  obiger  Durchschnittszahl  zu  yermindem  und  das 
Hauptergebniss  wäre  meiner  Ansicht  nach  dahin  zu  formuliren, 
dass  mittelstarke  Blutverluste  den  Augendruck  zwar  im 
Allgemeinen  herabsetzen,  aber  in  so  geringem  Grade,  dass 
er  in  physiologischen  Grenzen  bleibt. 

Was  den  Blutdruck  betrifft,  so  lehren  Versuch  X— XUI, 
dass  er  nach  mittelstarken  Blutentziehungen  jedesmal  sank, 
in  Fall  X  allerdings  nur  vorübergehend.  — 

Kehren  wir  nach  dieser  Abschweifung  auf  das  Gebiet 
des  Thierexpenments  zu  unsem  klinischen  Betrachtungen 
zurflck,  so  sei  zunächst  in  das  Gedächtniss  zurückgerufen, 
von  welcher  üeberlegung  wir  bei  unsem  experimentellen 
Untersuchungen  ausgingen.     Yfii  nahmen  an,  dass  beim 
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Menschen  nach  Blutverlusten  eine  Herabsetzung  des  Blut- 
drucks eintrete,  dass  diese  Herabsetzung  dort,  wo  der  Verlauf 
der  Betinalvene  im  Bereich  der  Papille  eine  starke  Biegung 
präsentire,  zu  einer  relativen  Blutstauung  fahren  kOnne, 
und  dass  diese  Stauung  durch  die  Einwirkung  des  intra- 
ocularen  Druckes  in  gleicher  Weise  eine  Steigerung  erfahren 
müsse,  wie  wir  unter  seinem  Einfluss  Arterienpuls  in  der 
Art.  centr*  ret.  auftreten  sehen. 

Soviel  ich  sehe,  steht  dieser  Anschauung  nichts  mehr 
im  Wege,  nachdem  das  Tbierexperiment  gezeigt  hat,  dass 
nach  Blutverlusten  mittleren  Grades  der  intraoculare  Druck 
nur  eine  Verminderung  um  wenige  Millimeter  Hg.  erleidet. 
Diese  Geringfügigkeit  macht  es  auch  verständlich,  dass 
V.  Gräefe  bei  Cholerakranken  den  Augendruck  nicht  unter 
der  Norm  fand,  obgleich  der  Blutdruck  im  Stad.  algid.  der 
Cholera  höchst  wahrscheinlich  ein  niedriger  ist.  Die  Unter- 
suchung des  intraocularen  Druckes  mittelst  des  Tastgefühls 
hat  eben  ihre  Grenzen. 

Eine  andere  Frage  ist  es  nun,  ob  die  in  unsern 
klinischen  Fällen  1 — 5  beobachteten  Netzhautblutungen 
einzig  und  allein  auf  Blutstauung  zurückzuführen  sind  oder 
ob  dabei  noch  andere  Factoren  mitgewirkt  haben,  ferner 
auch,  in  wieweit  die  dort  vorgefundenen  Verhältnisse  einer 
Verallgemeinerung  fthig  sind. 

Es  ist  mir  sowohl  bei  meinen  eignen  Beobachtungen, 
als  bei  Durchsicht  der  Literatur  aufgefallen,  dass  ausser- 
ordentlich häufig  dem  Auftreten  von  Netzhautblutungen  nicht 
ein,  sondern  mehrfache,  in  Intervallen  erfolgende,  Blut- 
verluste vorausgehen,  sodass  also  die  Annahme  nahe  liegt, 
dass  schon  vor  dem  kritischen  Blutverlust  eine  allgemeine 
Anämie  an  den  Gef&sswänden  eine  grössere  Durchlässigkeit 
resp.  eine  besondere  Prädisposition  zu  Zerreissungen  gesetzt 
haben  kann.  Dieser  Factor  dürfte  neben  der  Blutstauung 
um  so  weniger  ausser  Acht  zu  lassen  sein,  als  wir  ja  wissen, 
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das«  bei  chronischen  Anämieen  auch  in  andern  Körpertheilen 
und  Geweben  Blutungen  vorkommen. 

Ich  muss  ferner  in  Bezug  auf  den  ätiologischen  Werth 
unsrer  Beobachtungen  von  papillärem  Erblassen  der  Netz- 
hautvenen auch  in  der  Richtung  eine  Einschränkung  eintreten 
lassen,  als  ich  daran  erinnere,  dass,  soweit  meine  bisherigen 
Erfahrungen  reichen,  die  anatomischen  Verhältnisse,  die  zur 
Entstehung  dieses  Phänomens  führen  können,  beim  Menschen 
selten  sind.  Da  nun  aber  anderseits  Netzhautblutungen 
und  venöse  Stauung  in  der  Retina  bei  anämischen  Zu- 
ständen recht  häufig  beobachtet  werden,  so  darf  man  ver- 
muthen,  dass  während  der  rechtwinkeligen  Umbicgung  der 
Vena  centr.  ret.  aus  der  Netzhaut  in  den  Sehnervenstamm 
auch  an  andern  Punkten  dieser  Verlaufsstrecke,  die  der  ophthal- 
moskopischen Wahrnehmung  nicht  zugänglich  sind,  Circu- 
lationshemmnisse  auftreten  können.  In  dieser  Hinsicht  sind 
also  unsre  Beobachtungen  von  weiterer  und  principieller  Be- 
deutung, indem  sie  uns  einen  Fingerzeig  geben,  gerade 
der  Untersuchung  dieser  Gegend  unsre  specielle  Aufmerk- 
samkeit zu  widmen.  Aus  diesem  Grunde  möchte  ich  auch 
nicht  versäumen,  die  anatomische  Untersuchung  eines  Falles 
von  Netzhautblutungen  bei  Anämie  mitzutheilen,  der  ophtal- 
moskopisch  zwar  venöse  Stauung  in  der  Retina  erkennen 
liess,  aber  absolut  keinen  Anhalt  über  die  Entstehung  der- 
selben bot,  wo  hingegen  die  mikroskopische  Untersuchung 
der  Sehnerven  einige  vielleicht  ätiologisch  wichtige  Momente 
zu  Tage  förderte. 

Eine  junge  Person  von  23  Jahren,  die  seit  ca.  einem  Jahr 
an  chronischer  Diarrhoe  imd  profuser  Menstruation  litt  und  in 
Folge  dessen  hochgradig  anämisch  war,  wurde  wegen  einer 
Fistula  ani  zunächst  in  die  chirurgische  Klinik  aufgenommen, 
später  als  sich  unter  Fieber  eine  Stomatitis  ausbildete,  auf  die 
medicinische  iOinik  transferirt.  Sie  starb  daselbst  unter  den 
Symptomen  zunehmender  Anämie. 

Die  opthalmoskopische  Untersuchung  ergab  in  den  letzten 
Lebenswochen    der  Kranken   im  Augenhintergrund   zahlreiche 
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Blutungen  in  der  Nähe  der  Papille  und  einige  weisse  Herde. 
Die  Betinalvenen  waren  gut  gefüllt  und  zwar  extra-  und  intra- 
papillär in  gleichem  Masse.  Es  war  evident,  dass  einzelne  der 
Netzhaut-Extravasate  zu  den  grösseren  Venenästen  in  Beziehung 
standen.   Die  Papille  erschien  matt,  sehr  blass,  scharf  begrenzt. 

Von  dem  Sectionsergebniss  erwähne  ich  nur,  dass  an  der 
Schädelbasis  und  in  den  Seitenventrikeln  ziemlich  viel  klare 
Flüssigkeit  vorhanden  und  dass  die  Gehimsubstanz  ödematOs  war. 

Die  Untersuchung  des  hinteren  Augenabschnittes  und  der 
Sehnerven  ergab  folgenden  Befund. 

An  Längsschnitten  durch  Papille  und  Sehnervenende  beträgt 
die  Erhebung  der  Papille  über  das  Niveau  der  Chorioidea  am 
Bande  des  Ghorioidalloches  bis  zu  0,4  mm,  anatomisch  ist  also 
keine  Schwellung  der  Papille  vorhanden.  Die  NervenfiEiserschicht 
erscheint  anämisch,  nirgends  sieht  man  die  kleineren  Gefässe 
mit  Blut  gefüllt,  nur  einzelne  grössere  Yenenverästelungen  ent- 
halten Blut.  Das  Bindegewebe,  welches  in  der  Tiefe  der  Seh- 
nervenexcavation  und  im  angrenzenden  Stück  des  Centralcanals 
die  Yasa  centralis  umgiebt,  erscheint  ödematös  und  zwar  enthält 
dasselbe  theils  kleine,  ungefärbte  Blasen,  theils  ein  feinkörniges, 
homogenes  Exsudat.  Die  Papillensubstanz  und  die  benachbarte 
Netzhautregion  ist  von  massenhaften  Blutungen  durchsetzt;  sie 
stehen  in  deutlicher  Beziehung  zu  den  grösseren  Venen  der 
Nervenfaserschicht,  haben  sich  aber  von  hier,  wenigstens  in  der 
Nähe  der  Papille,  in  alle  Schichten  der  Eetina  bis  in  den  Sub- 
retinal-Baum  ausgebreitet.  In  der  Zwischenkömerschicht  zeigen 
die  Blutungen  eine  herdweise  Anordnung,  indem  sie  die  Fasern 
auseinander  gedrängt  haben,  ähnlich  in  der  innem  Körnerschichi 
Von  den  Gapillaren  ist  hier  so  wenig  zu  sehen,  dass  die  Pro- 
venienz der  Blutungen  aus  ihnen  unwahrscheinlich  ist.  In  der 
Nervenfaserschicht  finden  sich  Herde  sclerotischer  Nervenfasern; 
zum  Theil  liegen  sie  inmitten  von  diffusen  Blutansammlungen. 
Die  einzelnen  Nervenfasern  erreichen  übrigens  nur  eine  massige 
Dicke;  nirgends  sieht  man  in  den  Anschwellungen  ein  korn- 
artiges Gebilde.  Die  Schicht  der  Stäbchen  und  Zapfen  ist  wohl 
erhalten,  ausser  da  wo  Blutungen  die  Limitans  ext  durchbrochen 
haben. 

Auf  Querschnitten  durch  den  Sehnervenstamm  findet  man 
zunächst  bestätigt,  dass  das  Bindegewebe  des  CentralcanaU 
ödematös  ist.  Der  Querschnitt  der  Central  veno  erscheint  blutleer 
und   von  unregelmässiger  Gestalt,    der  der  Arteria   centralis 
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elljptisch  resp.  nierenförmig  und  ebenfalls  blutleer;  sie  ist 
offenbar  mehr  als  gewöhnlich  zusammengefallen.  Das  Binde- 
gewebsgerüst  des  Sehnerven  erscheint  verbreitert,  succulent, 
liegt  aber  im  Allgemeinen  an  den  Nervenfaserbündeln  dicht  an, 
so  dass  eine  Dilatation  der  Lymphräume  nicht  besteht. 

In  der  Nähe  des  Bulbus  ist  ein  massiger  Hydrops  inter- 
vaginalis  nerv,  optic.  vorhanden. 

Der  geschilderte  anatomische  Befund  erinnert  lebhaft 
an  die  Fälle  von  Staunngspapille  und  Oedem  des  Seimerven- 
stammes, die  ich  jAngst  veröffentlicht.  *)  Hydrocephal. 
intern  und  Gehirn- Oedem,  Oedem  des  Sehnervenstammes, 
mit  anscheinender  Compression  der  Gentralgefässe,  sowie 
Stannngserscheinnngen  an  den  Betinalvenen,  alle  diese 
Einzelheiten  sind  vorhanden  wie  bei  Gehirntumor,  wenn  auch 
in  geringerer  Ansbildung.  Selbst  Dilatation  des  Zwischen- 
scheidenranms  des  Sehnerven  fehlte  nicht,  ist  übrigens  in 
einem  analogen  Fall  schon  von  Bettmann  erwähnt.**) 

Ich  will  an  diese  einzelne  Beobachtung  keine  weitern 
Folgerungen  knfipfen  und  mich  begnügen,  daran  zu  er- 
innern, dass  gerade  anämische  Individuen  zu  Oedemen  neigen 
und  dass  die  schwache  Herzkraft  eine  Compression  der  Central- 
vene  durch  Sehnerven-Oedem  begünstigen  würde. 


Es  möge  gestattet  sein,  anhangsweise  einige  Neben- 
beobachtungen mitzutheilen,  die  ich  bei  meinen  oben 
erwähnten  Versuchen  mit  Chloralhydrat  zu  machen  Gelegen- 
heit hatte. 

Um  bei  diesen  Versuchen  die  ophthalmoskopische 
Untersuchung  zu  erleichtem,  wurde  gewöhnlich  vor  der 
Darreichung  von  Chloralhydrat  den  Versuchshunden  Atropin 
in  die  Augen  eingeträufelt.   Es  ergab  sich  nun,  dass  während 


♦)  Archiv  f.  Angenheilk.  XVII.  p.  30. 

**)  ebda.  XI.:  «Der  Augenbefond  bei  zwei  Fällen  von  tddtlich 
verlaufener  Anämie." 
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des   Chloralschlafes   die  Atropin-Mydriasis  gauz  oder  zum 
Theil   verschwand,  nach   dem   Erwachen   der  Thiere  aber 
wiederkehrte.      Zum   Vergleich  angestellte   Versuche    mit 
Morphin  zeigten  diese  Einwirkung  auf  die  Pupillen  nicht. 
Ich  fahre  einige  Versuche  an: 

5.  October  1885. 

Ein  kleiner  Hund  hat  schon  vor  2 — 3  Tagen  mehrere  Tropfen 
Iprocentiger  Atropin-LOsang  in  jedes  Auge  erhalten;  es  besteht 
vollständige  Mydriasis. 

Um  10  Uhr  Vormittags  noch  ein  Tropfen  derselben  Atropin- 
Lösung  in  jedes  Auge;  sodann  3,0  gr  Ghloralhjdrat  per  Schlund- 
sonde. Um  lOVs  Uhr  tritt  Schlaf  ein.  W&hrend  desselben  sind 
die  Pupillen  enger  als  die  eines  normalen  Vergleichshundes. 

Ophthalmoskopisch:  Die  Papille  und  der  Augenhintergrund 
bietet  dasselbe  Aussehen,  wie  vor  der  Narcose;  bei  leichtem 
Zug  an  den  Lidern  behufs  Offenhaltung  der  Lidspalten,  entleeren 
sich  die  papillären  Venenstücke. 

4  Uhr  Nachmittags.  Der  Hund,  der  vor  zwei  Stunden 
erwacht  und  seitdem  sehr  unruhig  ist,  zeigt  wieder  complete 
Mydriasis. 

Er  bekommt  nochmals  372  gr  Chloralhydrat.  Die  Pupillen 
werden  wieder  eng;  das  Auge  fühlt  sich  weich  an.  Ophthal- 
moskopisch: Keine  Aenderong  im  Fundus  oc,  sobald  man  nur 
Zug  an  den  Lidern  vermeidet. 

8.  October  1885. 

Ein  grosser,  rothhaariger  Hund  hat  schon  den  6.  und  7.  d.  M. 
bei  Chloral- Versuchen  Atropin-Einträufelungen  erhalten;  die 
Pupillen  sind  ad  maximum  erweitert.  Am  heutigen  Tage  noch 
4  Tropfen  der  Iprocentigen  Lösung  in  jedes  Auge,  darauf 
Chloral.  Während  des  nicht  sehr  tiefen  Schlafes  verengen  sich 
die  Pupillen  bis  fast  zur  normalen  Weite. 

9.  October.  Derselbe  Hund  bekommt  zum  Vergleich  0,24  gr 
Morph,  hydrochlor.  subcutan.  Die  Pupillen  behalten  ihre 
maximale  Dilatation. 

Dergleichen  Versuche  habe  ich  noch  eine  ganze  Beihe 
zur  Verfügung;  ich  verzichte  auf  deren  Anführung,  da  das 
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Besultat  ein  ganz  analoges  war.  Es  schien  nun  Ton 
Interesse  zu  sein  festzustellen,  wie  sich  diese  Pnpillen- 
Contraction  zu  Blntdruck  und  Augendruck  verhielten. 

20.  October  1885. 

Ein  dem  Anschein  nach  alter,  mittelgrosser  Hund,  dessen 
Pupillen  am  16.  d.  M.  bei  einem  Chloral-yersach  mit  Atropin 
ad  mazimum  erweitert  waren,  zeigt  diese  maximale  Pupillen- 
erweitemng  noch  heute. 

Der  Blutdruck,  in  der  rechten  Arter.  femor.  gemessen, 
betrug  160  mm. 

5,0  gr  Chloralhydrat  in  die  linke  Fassvene.  Es  tritt  sehr 
rasch  Schlaf  ein.  Gleich  darauf  sinkt  der  Blutdruck  auf 
60—70  mm  und  gleichzeitig  contrahiren  sich  die  Pupilllen. 

Bei  dem  Versuche  durch  Helleborin  den  Blutdruck  wieder 
zu  steigern,  geht  der  Hund  zu  Grunde. 

22.  October  1885. 

Ziemlich  kleiner  Hund.  Pupillen  ad  maiimnm  erweitert, 
letzte  Atropin -Einträufelung  am  19.  October. 

Blutdruck  betragt  160  mm  (Arter.  femor.).  Iiviection  von 
3,0  gr  Chloralhydrat  in  die  Fussvene. 

Der  Blutdruck  sinkt  auf  60  mm,  gleich  darauf  beginnt  die 
Verengerung  der  Pupillen  und  steigert  sich  zu  einer  wirklichen 
dauernden  Myosis. 

Langsame  Injection  von  Helleborin  in  die  Fussvene,  der 
Blutdruck  steigt  auf  200  mm. 

Die  Pupillen  bleiben  iudess  eng  und  erweitem  sich  erst  in 
dem  Augenblick,  wo  der  Hund  bei  Anlegung  der  Suturen  aus 
der  Narcose  erwacht. 

Aus  diesen  Versuchen  geht  hervor,  dass  die  Gontraction 
der  durch  Atropin  dilatirten  PupiUen  während  des  Ghloral- 
schlafes  unabhängig  vom  Verhalten  des  Blutdruckes  erfolgt 
und  es  war  ferner,  bei  dem  bekannten  Abhängigkeits-Ver- 
bftltniss  des  Augendruckes  von  dem  Blutdruck,  auch  mehr 
als  wahrscheinlich,  dass  die  eintretende  Myose  unabhängig 
vom  Augendruck  eintrete. 

Um  indess   hierüber  sowie  überhaupt  über  das  Ver- 
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halten  des  intraocolaren  Druckes  bei  Ghloralvergiftang 
zuverlässigen  Aufschluss  zu  erhalten,  stellte  ich  noch  einige 
manometrische  Messungen  an. 

5.  October  1886. 

Kleine  Katze.  Curare.  BlutdruckmessuDg  in  der  Art.  ferner. 
Messung  des  intraocularen  Druckes  im  rechten  Auge  ergiebt 
26  mm  Hg. 

Der  Blutdruck  beträgt  110—120  mm  Hg. 
10  h  37  m.   Ii^jection  von  4X0,3  gr  Ghloralhydrat  in  die 
Fussvene. 
Der  Blutdruck  beginnt  sofort  zu  sinken. 
10  h  52  m    beträgt  der  Blutdruck  30  mm  Hg,  der  Augen- 
druck 14  mm  Hg. 
Eine  Controlmessung  des  Augendruckes  im  linken  Auge 
ergiebt  16  mm  Hg. 

Beim  Tode  des  Thieres  sinkt  derselbe  auf  12  mm  Hg. 

16.  October  1886. 

Sehr  kleine  schwache  Katze.  Curare.  Blutdruck,  in  der 
Arter.  femor.  sin.  gemessen,  beträgt  90  mm  Hg,  der  Augendruck 
19  mm  Hg. 

10  h  33  m.    Erstickungs-Yersuch. 

Der  Blutdruck  steigt  auf  160  mm  Hg,  der 
Augendruck  auf  28  mm. 

Beide  kehren  nach  Beendigung  des  Ei^ 
stickungs -Versuchs  auf  ihren  ursprünglichen 
Stand  zurück. 

10  h  42  m       1  ^^^>^  Chloralhydrat  in  die  Vena  femor.  sin. 

10  h  45  m.   Blutdruck  =  36  mm  Hg. 
Augendruck  15  mm  Hg. 

Durch  diese  beiden  Versuche  wird  erwiesen,  dass  der 
Augendruck  bei  Thieren  im  Chloralscblaf  bedeutend  sinkt; 
in  der  That  erscheinen  auch,  wie  ich  schon  erwähnt  habe, 
die  Bulbi  bei  Betastung  evident  weich. 

Wir  sahen  oben,  dass  durch  Einführung  von  Helleborin 
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in  das  Blut  chloralisirter  Thiere  der  niedrige  Blutdruck 
eine  bedeutende  Steigerung  erfährt,  ob  dabei  der  intra- 
oculare  Druck  gleichfalls  ansteigt,  habe  ich  zwar  nicht  speciell 
festgestellt,  doch  ist  es  bei  einer  bedeutenden  Zunahme  des 
Blutdrucks  sehr  wahrscheinlich.  Ist  diese  Annahme  richtig, 
so  würde  sich  aus  diesen  Versuchen  ergeben,  dass  im 
Ghloral-Schlaf  eine  durch  Atropin-Instillationen  herbei- 
geführte  Mydriasis  aufgehoben,  resp.  in  Myose  verwandelt 
wird,  dass  dieser  Vorgang  aber  unabhängig  ist  von  der 
durch  Ghloral  gleichzeitig  bewirkten  Herabsetzung  des 
Blutdruckes  und  des  intraocularen  Druckes. 

Die  vorliegende  Arbeit  wurde  im  Jahre  1883  begonnen. 
Die  klinischen  Beobachtungen  entstammen  sämmtlich  der 
hiesigen  mediciuischen  Klinik,  wo  mir  Herr  Geh.  Bath 
Prof.  Kussmaul  wie  zu  andern,  so  auch  zu  diesen  Unter- 
suchungen das  vorhandene  Material  in  liberalster  Weise  zur 
YerfQgung  stellte. 

Wenn  es  mir  gelungen  ist,  in  einzelnen  Fällen  von  Magen- 
blutungen frühzeitigst  den  ophthalmoskopischen  Befund  er- 
heben zu  können,  so  verdanke  ich  das  den  Herrn  Assistenten 
an  der  Klinik,  frühem  und  gegenwärtigen,  —  ich  nenne 
namentlich  Herr  Dr.  Gähn  —  ohne  deren  rechtzeitige  Benach- 
richüguDg  mir  die  betreffenden  Beobachtungen  kaum  in 
dieser  Weise  geglückt  wären. 

Die  ergänzenden  experimentellen  Untersuchungen  stellte 
ich  in  dem  hiesigen  pharmakologischen  Institut  an.  Herr  Prof. 
Schmiedeberg  liess  es  sich  angelegen  sein,  dieselben  nicht 
nur  durch  Ueberlassung  aller  dem  Institut  zur  Verfügung 
stehenden  Mittel,  sondern  auch  durch  vielfache  Bathschläge 
und  lebhafte  Interessenahme  zu  fordern.  Bei  den  einzelnen 
Versuchen  erfreute  ich  mich  der  sachkundigen  Unterstützung 
seitens  der  Herren  Dr.  v.  Schröder  und  Dr.  Dreser. 
Eine  Arbeitstheilung  war  ja  bei  diesen  manometrischen 
Messungen  unumgänglich.      Durch  3   Semester   hindurch 
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haben  mir  die  genannten  Herrn  mit  stets  gleichbleibender 
Liebenswflrdigkeit  ihre  kostbare  Zeit  geopfert. 

Bei  so  reichlicher,  mir  von  allen  Seiten  zn  Theil  ge- 
wordener Hälfe,  wird  man  begreifen,  dass  ich  diese  Arbeit 
nicht  schliessen  will,  ohne  an  dieser  Stelle  zu  erkennen  zu 
geben,  wie  sehr  ich  mich  allerseits  zu  tiefem  Dank  ver- 
pflichtet fühle. 


Beitrag  zur  Eenntniss  der  Netzhantglioine. 

Von 
W.  V.  örolman,  pr.  Arzt 

(Ans  der  ophthalmologischen  XJniversitäts -Klinik  in  Giessen.) 

Hierzu  Taf.  L  Fig.  1  n.  2. 


Obwohl  die  Anatomie  der  Oliome  erst  im  vorigen 
Jahre  durch  die  vortreffliche  Monographie  von  Da  G^ma 
Pinto*)  die  ausgiebigste  Bearbeitung  gefunden  hat,  und 
auch  die  Lehre  von  deren  klinischem  Verlauf  zur  selben 
Zeit  von  Treitel  **)  als  eine  im  Wesentlichen  abgeschlossene 
bezeichnet  wnrde,  so  dürfte  doch  der  im  Folgenden  ver- 
öffentlichte Fall  sowohl  in  anatomischer  als  ganz  besonders 
iB  klinischer  Beziehung  ein  allgemeineres  Interesse  in  An- 
sprach nehmen. 

Ende  Juli  des  Jahres  1881  wurde  der  kleine  E.  L.  aas 
Giessen,  ein  kräftiger  Junge  im  Alter  von  zwei  Jahren,  von 
seinem  Vater  in  die  Klinik  des  Herrn  Prof.  von  Hippel  dahier 
gebracht,  da  die  Eltern  vor  etwa  14  Tagen  im  rechten  Auge 
einen  eigenthümlichen  gelben  Schein  bemerkt  und  sich  überzeugt 
hatten, .  dass  das  Kind  auf  diesem  Auge  blind  sei.  Es  wurde 
damals  NetzhautablOsung  in  der  Umgebung  des  Sehnerven  und 
ein  intensiv  weisser  Beflez  in  der  äusseren  hinteren  Partie  der 
Netzhaut,  sowie  flottirende  Massen  im  OlaskOrper  constatirt. 


*)  Da  Qama  Pinto:    Untersuchungen    über    intraoculare 
Tumoren. 

**)  Treitel:  Beitrag  zur  Lehre  vom  Glioma  retinae.    Arch. 
t  Ophth.,  Bd.  XXXII.  2,  p.  151  u.  ff. 
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Ende  September  wurde  das  Eind  wieder  vorgestellt:  Bulbus 
äusserlich  ganz  normal,  vordere  Kammer  etwas  abgeflacht;  keine 
Spur  irgend  welcher  Entzündungserscheinungen;  aus  der  Tiefe 
des  Auges  dringt  ein  intensiver  Beflex,  der  von  hellen  gelblich- 
weissen  Massen  ausgeht,  die  fast  bis  zur  Linse  reichen.  Der 
obere  Theil  derselben  ist  durch  ziemlich  tiefe  Einschnitte  von 
dem  Best  getrennt.  Die  seitlichen  Partien  bestehen  aus  einer 
bröckeligen  zerfallenden  Substanz.  Linse  völlig  klar;  Oon- 
sistenz  des  Bulbus  wenig  erhöht;  Lichtperception  völlig  erloschen. 
Diagnose:  Glioma  retinae.  Therapie  sofortige  Enucleation.  Die 
Heilung  verläuft  glatt,  so  dass  der  Knabe  bereits  am  2.  October 
entlassen  werden  kann. 

Vier  Jahre  waren  seit  der  Operation  verflossen.  Kein 
Becidiv  in  der  rechten  Orbita;  das  Kind  blieb  vielmehr  stets 
gesund  und  sah  mit  dem  linken  Auge  vortrefflich.  Da  bemerkte 
der  Vater  desselben  Mitte  September  1885,  dass  es  den  Kopf 
eigenthümlich  hin  und  her  bewegte,  wenn  es  deutlich  sehen 
wollte,  und  entdeckte  bei  näherem  Zusehen  einen  gelben  Beflex 
im  Auge.  Er  bringt  deshalb  das  Kind  am  18.  September  wieder 
zur  Klinik. 

Status  praesens:  Schutz-  und  Thränenorgane  normal,  ebenso 
Form  und  Beweglichkeit  des  Auges.  Keine  Spur  entzündlicher 
Symptome,  weder  Injection  noch  Lichtscheu.  Cornea  und 
Humor  aqueus  klar,  Ins  von  normaler  Farbe,  Pupille  normal 
gross  und  freibeweglich;  aus  ihr  dringt  ein  gelber  Beflex. 
Nach  Erweiterung  durch  Atropin  zeigt  sich,  dass  dasselbe  von 
einer  graugelben  Masse  herrührt,  die  unten  aussen  im  Glas- 
körper, zu  liegen  scheint  und  fast  bis  zur  Linse  reicht 
Oberfläche  uneben  und  gebuckelt;  kein^  Spur  von  Vas- 
cularisation.  Nach  oben  läuft  sie  in  eine  unregelmässig  ge- 
staltete Spitze  aus,  die  deutlich  hin  und  her  flottiri  Bei 
raschen  und  ausgiebigen  Excursionen  des  Auges  macht 
auch  die  ganze  übrige  Masse  leichte  Bewegungen.  Der 
Spiegel  zeigt  nur  noch  innen  und  oben  den  rothen  Beflex  des 
Augenhintergrundes.  Die  Pupille  ist  durch  die  gelben  Massen 
verdeckt.    Sehschärfe  'Vmo  bei  excentrischer  Fixation. 

Die  Annahme  eines  Glioms  war  natürlich  die  nächst- 
liegende, aber  gewichtige  Momente  sprachen  dagegen.  Das 
objective  Aussehen  der  graugelben  Masse  entsprach  durchaus 
dem  eines  Glaskörper -Abscesses.    Die  Lage  in  der  N&he 
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der  Linse,  die  eigenthOmliche  Oberfläche,  die  gänzliche 
Gefässlosigkeit,  sowie  das  Hin-  und  Herschwanken 
der  ganzen  Masse  bei  Bewegungen  des  Auges.  Das  Sichtbar- 
werden von  Gefässen  bei  der  Spiegel -Untersuchung  ist  ein 
Symptom,  welches  von  fast  allen  Autoren  als  charakteristisch 
fnr  das  Gliom  gegenüber  dem  Glaskörper-Abscess  hervor- 
gehoben wird.  *)  Nur  in  sehr  seltenen  Fällen  scheint  die 
Yascularisation  zu  fehlen.  **)  Ebenso  ist  fast  stets  schon 
frühzeitig  eine  Veränderung  an  der  Pupille  wahrzunehmen; 
meist  ist  sie  erweitert,  selten  verengt  und  reagirt  langsam 
oder  gar  nicht.    Hier  war  ihr  Verhalten  durchaus  normal. 

Gegen  Gliom  sprach  femer  nach  den  seitherigen  Er- 
fahrungen die  Sehschärfe  von  Vio  bei  so  hochgradig  aus- 
geprägtem Augenleuchten.  Andererseits  Hessen  sich  aber 
auch  gegen  die  Diagnose  eines  GlaskOrper-Abscesses  erheb- 
liche Einwände  machen;  das  Fehlen  aller  Anhaltepunkte  für 
die  Annahme  eines  vorausgegangenen  Tranmas  oder  eines 
Allgemeinleidens,  der  gänzliche  Mangel  entzündlicher  Ver- 
änderungen am  vorderen  Abschnitt  des  Bulbus,  endlich  die 
vorausgegangene  gliomatöse  Erkrankung  des  anderen  Auges. 

Es  lehrt  mithin  der  vorliegende  Fall,  dass  selbst  in 
einem  vorgeschritteneren  Stadium  der  Erkrankung  das 
Gliom  nicht  immer  sicher  diagnosticirbar  ist,  und  Hirsch- 
berg Unrecht  hatte,  wenn  er  Verwechselungen  mit  ent- 
zündlichen Affectionen  ziemlich  sicher  ausschliessen  zu 
können  glaubte,  worauf  übrigens  schon  Eaab***)  auf- 
merksam machte,  welcher  unter  25  Fällen  ans  der  Heidel- 
berger Klinik  fünf  irrthümlich  wegen  Gliom  enucleirte 
Bulbi  nachwies. 

Noch  ungewöhnlicher  als  der  anfängliche  Befund  ge- 


*)  Leber,  Knapp,  Hirschberg  etc. 
**)  Da  Gama  Pinto  1.  c.  Fall  1. 

***)  Raab,  Ueber  einige  dem  amaurotischen  Katzenauge  zn 
Grande  liegende  entzündliche  Erkrankungen  des  Auges.  Archiv 
f.  Ophth.  Bd.  XXIV.  3,  p.  169. 

▼.  Onefe's  Archir  fOr  OtahtlutlmoloKle,  XXXin.  2.  4 
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staltete  sich  der  weitere  Verlauf  unseres  Falles,  zu  dessen 
Schilderung  ich  mich  zunächst  wende. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Möglichkeit,  dass  es  sich  um  ent- 
zündliche Verfinderungen  im  Glaskörper  handelte,  wurde  zunächst 
eine  Inunctionscur  (2/)  gr  pr.  die)  eingeleitet  und  daneben  drei 
Mal  täglich  0,025  Galomel  verabfolgt.  Schon  nach  zwei  Tagen 
hatte  sich  das  scheinbare  Exsudat  verkleinert  und  zeigte  bei 
Bewegungen  des  Auges  stärkeres  Flottiren,  so  dass  die  Papille 
für  Aagenblicke  sichtbar  wurde.  Im  Laufe  der  nächsten  zehn 
Tage  zerfiel  dasselbe  allmählich  von  der  inneren  Seite  her,  sein 
Band  erschien  ausgezackt  und  mit  einzelnen,  in  den  Glaskörper 
vorspringenden,  lebhaft  flottirenden  Fortsätzen  versehen;  einzelne 
weissgelbliche  Stücke  lOsten  sich  von  ihm  ab  und  schwammen 
im  Corpus  vitreum  umher,  welche  bald  die  Papille  verdeckten, 
bald  wieder  sichtbar  werden  Hessen.  Diese  zeigte  eine  durchaus 
normale  Färbung,  scharfe  Begrenzung,  sowie  keinerlei  patho- 
logische Veränderungen  der  Gefässe.  Patient  flxirte  noch  nicht 
central,  sondern  bewegte  das  Auge  beim  Lesen  der  Probe- 
buchstaben hin  und  her,  wobei  für  Augenblicke  S.  ^/^  erreicht 
wurde.  Nach  weiteren  sieben  Tagen  hatte  das  „Exsudat"  sich 
so  erheblich  verkleinert,  dass  selbst  bei  geradeaus  gerichtetem 
Blick  und  erweiterter  Pupille  der  Augenhintergrund  nur  rothes 
Licht  reflectirte;  erst  bei  Senkung  des  Auges  trat  hinter  dem 
äusseren  unteren  Pupillenrande  der  gelbliche  Reflex  noch  deutlich 
zu  Tage. 

Unter  fortgesetztem  Zerfall  des  „Exsudats"  bildete  sich 
gegen  das  Ende  der  fünften  Woche  ein  höchst  eigenthümliches 
ophthalmoskopisches  Bild  aus.  Während  der  ursprüngliche 
Hauptherd  nur  noch  beim  Blick  nach  unten  sichtbar  wurde, 
erschienen  über  den  ganzen  Augenhintergrund  zerstreut  zahl- 
reiche goldglänzende,  theils  an  feinen  Membranen  befestigte, 
theils  im  verflüssigten  Glaskörper  frei  schwimmende  Massen  von 
verschiedener  Grösse;  die  kleinsten  als  kaum  noch  sichtbare 
glänzende  Pünktchen,  andere  von  Stecknadelkopf-  bis  Linsen- 
grösse.  Sie  lagen  in  den  verschiedensten  Ebenen  des  Corpus 
vitreum,  die  Mehrzahl  dicht  vor  der  Betina,  deren  Gewisse  sie 
zum  Theil  verdeckten.  Auch  unmittelbar  vor  der  Papille  befand 
sich  eine  etwas  grössere  Flocke.  Alle  zeigten  bei  Bewegungen 
des  Auges  deutliche  Lageveränderungen.  Dabei  waren  Betina 
und  Papille  normal,  das  Auge  stets  völlig  reizlos,  so  dass  selbst 
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längeres  Spiegeln  keine  Lichtscheu  oder  Thränen  verursachte. 
Die  Sehschärfe  hatte  sich  dauernd  auf  ^/^  gehohen.  Da  der 
Znstand  des  Auges  in  den  nächsten  zwei  Wochen  sich  nicht 
ändei-te,  so  wurde  nehen  der  frflheren  Yorordnung  noch  eine 
leichte  Schwitzkur  eingeleitet.  Zehn  Tage  darauf  Hess  sich 
eine  sehr  geringe  weitere  Verkleinerung  des  primären  Herdes 
bei  gleichzeitiger  Vermehrung  der  kleinsten  Flöckchen  con- 
statiren.  Wegen  eines  Furunkels  im  äusseren  Gehörgang  und 
beginnender  Salivation  wurde  zunächst  von  weiterer  medicamen- 
töser  Behandlung  Abstand  genommen  und  der  Kranke  drei 
Wochen  später  mit  unverändertem  ophthalmoskopischen  Befund, 
völlig  reizlosem  Auge  und  fast  normaler  Sehschärfe  auf  drin- 
genden Wunsch  der  Eltern  am  4.  December  1885  aus  der 
Klinik  entlassen. 

Nicht  lange  darauf  erkrankte  derselbe  an  einer  schweren 
Diphtheritis  faucium,  auf  welche  eine  diphtheritisch-croupöse 
Coiyunctivitis  auf  der  Seite  des  enucleirten  Bulbus  folgte,  die 
ambulant  behandelt  wurde.  —  In  der  zweiten  Woche  des  Januar 
zeigte  sich  beim  Spiegehi  links  geringe  Lichtscheu,  sowie 
Coivjnnctival-  und  Ciliar-Ix\jection,  weshalb  am  14.  wieder  die 
Aufnahme  des  Patienten  in  die  Klinik  erfolgte. 

Die  Sehschärfe  war  damals  anscheinend  nur  Vt.  Schutz- 
und  Thränen -Apparate,  Cornea  und  Linse  normal.  Conjunctiva 
tarsi  etwas  injicirt,  in  der  Coiyunctiva  bulbi  einige  Venen  sehr 
stark  gefallt  und  geschlängelt;  massige  rosige  Ciliar-Lijection. 
Atropin  erweiterte  die  Pupille  ad  maximum.  Man  sah  schon 
bei  Tageslicht  hinter  der  Linse  das  „Exsudat",  das  etwa  bis 
zur  Höhe  des  unteren  Randes  der  erweiterten  Pupille  reichte. 
Dasselbe  setzte  sich  aus  zwei  Theilen  zusammen,  zwischen 
denen  der  rothe  Augenhintergrund  durchschimmerte.  Der  ganze 
übrige  Theil  desselben  war  mit  den  erwähnten  glänzenden,  im 
hinteren  Theil  des  Glaskörpers  gelegenen  Flöckchen,  besetzt, 
dass  man  ihn  einem  dicht  besäeten  Sternenhimmel  vergleichen 
konnte.  Die  Papille  wurde  hierdurch  so  verdeckt,  dass  sie  nur 
an  dem  Zusammentritt  der  Gefässe  zu  erkennen  war. 

Mit  Rücksicht  auf  die  günstige  Wirkung  der  ersten 
Inunctionscur  wurde  abermals  IJng.  hjdr.  ein.  verordnet. 
Trotzdem  hatte  sich  nach  acht  Tagen  Injection  und  Lichtscheu 
beträchtlich  vermehrt.  Der  Humor  aqueus  zeigte  eine  leichte 
Trübung,  und  es  entstand  ein  kleines  Hjpopyon,  das  bis  zum 
nächsten  Tage  wieder  verschwand.    Am  25.  Januar  traten  spon- 

4» 


62  ^'  ▼•  örolmaa. 

tane  Schmerzen  an  der  temporalen  Seite  des  Anges  und  Druck- 
empfindlichkeit in  der  Gegend  des  Corpns  ciliare  auf,  Injection 
und  Lichtscheu  nahmen  erheblich  zu;  bis  zum  29.  Januar  war 
der  Humor  aqueus  so  trflbe,  dass  man  den  Augenhintergrund 
nur  ganz  verschwommen  sah,  und  von  Neuem  fand  sich  ein 
ziemlich  beträchtliches  Hjpopyon.  Es  wurde  daher  unter 
Cocain  eine  Function  gemacht,  bei  welcher  nach  Abfluss  des 
Humor  aqueus  ziemlich  dünnflQssiger  Eiter  von  der  Hinterfläche 
der  Iris  aus  in  das  Pupillargebiet  und  die  vordere  Kammer 
trat,  der  sich  nur  zum  Theil  entfernen  Hess.  30.  Januar  Licht- 
scheu und  Injection  geringer,  Hypopyon  verschwunden,  Humor 
aqueus  klar,  Pupillargebiet  frei,  Augenhintergrund  deutlicher 
sichtbar.  Ordo:  Cataplasmen,  Atropin,  zeitweilig  Verband.  In 
den  nächsten  Wochen  trübte  sich  trotz  wiederholter  Functionen 
das  Eammerwasser  immer  wieder  von  Neuem.  Ii^ection,  Licht- 
scheu und  Thränenfluss  steigerten  sich  derartig,  dass  die  Unter- 
suchung des  Auges  sehr  erschwert  wurde,  und  auch  das  Hypo- 
pyon kehrte  wieder.  18.  Februar.  Nach  abermaliger  Function 
wurde  die  vordere  Kammer  mit  Sublimatlösung  (1 :  10,000)  aus- 
gespült und  der  hinter  der  Iris  vordringende  Eiter  aus  den 
Augen  entfernt;  indessen  auch  dieses  Verfahren  blieb  ohne 
Einfluss  auf  den  Entzündungsprocess,  und  es  trat  graue  In- 
filtration und  leichte  Ectasie  der  Comealnarbe  ein,  während 
der  Glaskörper  sich  immer  mehr  diffus  trübte  und  in  seinem 
unteren  Theil  einen  eigenthümlichen  hellrothen  Befiez  zeigte. 
Wiederholt  war  bei  den  verschiedenen  Functionen  unter  den 
nOthigen  Cautelen  der  Inhalt  der  vorderen  Kammer  'auf  Gela- 
tine und  Agar  geimpft  worden,  ohne  dass  es  gelang,  irgend 
welche  pathogene  Mikroorganismen  zur  Entwicklung  zu  bringen. 

15.  März.  Nachdem  im  Laufe  der  letzten  Woche  mehr- 
mals punktförmige  Beschläge  an  der  Descemet  sehen  Membran 
aufgetreten  und  wieder  verschwunden  waren,  ergab  eine  wegen 
der  hochgradigen  Lichtscheu  in  Narcose  vorgenommene  Unter- 
suchung folgenden  Befund:  Sehr  lebhafte  pericomeale  Iiyection, 
keine  Chemose.  Functionsnarbe  innen  etwas  ectatisch,  grau, 
nicht  mehr  eitrig  infiltnrt,  vordere  Kammer  flach,  Humor 
aqueus  trübe,  Fupille  ad  -  maximum  dilatirt.  Oberhalb  des 
unteren  Fupillenrandes  ein  grau-gelbliches  Exsudat  von  er- 
heblicher Dicke  bis  nahe  zur  Mitte  der  Fupille  reichend.  Aus 
der  Fupille  erhält  man  bei  Tageslicht  einen  ausgesprochen 
grünlichen   Beflex,    der   bei  electrischem  Lichte   grau-gelblich 
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wird.  Linse  noch  transparent,  hinter  derselben  bis  dicht  an  sie 
heranreichend,  das  ,,Exsadat"  im  Glaskörper,  dessen  Oberfläche 
uneben.  Dasselbe  ist  innen,  oben  und  unten  grau  -  gelblich, 
aussen  unten  schwach  röthlich.  Von  Gefässen  keine  Spur 
sichtbar.  Intraocularer  Druck  etwas  erhöht.  Empfind- 
lichkeit des  Bulbus  bestand  weder  spontan  noch  bei  Druck  auf 
das  Corpus  ciliare.  Das  Sehvermögen  war  bis  auf  Wahrnehmung 
von  Lichtschein  geschwunden.  Eine  nochmalige  Function  und 
SublimatausspÜlong  der  vorderen  Kammer  hatte  keinen  wesent- 
lichen Effect.  Trotz  aller  antiseptischen  Gautelen  kam  es  wieder 
zu  eitriger  Infiltration  der  Einstichstelle,  die  indessen  nach  An- 
wendung des  Galvanocauters  nach  einigen  Tagen  zurückging. 

Ende  März  begannen  die  EntzOndongs- Erscheinungen  ab- 
zunehmen. Ldjection  und  Lichtscheu  wurden  geringer,  das 
Fupillarexsudat  schwand  allmählich,  das  „Exsudat"  im  Glas- 
körper verkleinerte  sich  und  reichte  nicht  mehr  bis  an  die 
Linse  heran.  Die  Spannung  des  Bulbus  nahm  etwas  ab.  Eine 
Woche  später  traten  in  der  Cornea  eigenthümliche  Veränderungen 
auf:  in  ihrem  unteren  Drittel  wurden  innerhalb  des  leicht- 
getrübten Parenchyms  dicht  gedrängt  liegende,  fächerförmig  von 
einzelnen  Punkten  sich  ausbreitende  Gefässe  sichtbar;  am  oberen 
Bande  der  injicirten  Partie  bildete  sich,  anscheinend  an  der 
Descemetis  eine  gelbrOthliche  Wuchemng  von  Hanf  komgrösse. 
Oberhalb  der  vascularisirten  Zone  erschien  die  Cornea  von 
grauen,  verästelten  Trübungen  durchsetzt.  Innerhalb  der 
nächsten  acht  Tage  machte  die  Yascularisation  und  Trübung 
des  Homhautgewebes  so  rapide  Fortschritte,  dass  nur  der  obere 
Theil  der  Cornea  transparent  blieb.  Durch  diesen  sah  man  auf 
der  Iris  mehrere  kleine  Wucherungen.  Mitte  April  liess  sich 
trotz  permanenten  Druckverbandes  eine  YergrOsserung  der 
Hornhaut  nachweisen,  eine  Woche  später  war  bereits  unter 
beträchtlicher  Zunahme  des  intraocularen  Druckes  der  ganze 
vordere  Bulbusabschnitt  ectatisch  geworden,  die  vordere 
Kammer  aufgehoben,  die  Pupille  stark  erweitert,  aber  ganz 
unregelmässig;  ihr  Band  mit  vielen  knotigen  Verdickungen 
besetzt. 

Anfangs  Mai  nahmen  Lichtscheu  und  Lajection  wieder  mehr 
ab,  die  Cornea  wurde  in  der  unteren  Hälfte  transparenter,  und 
die  Vascularisation  begann  sich  zurückzubilden.  Visus  auf- 
gehoben, Lichtschein  aber  noch  normal.  Mitte  Mai  waren  die 
Entzündnngs-Erscheinimgen  fast  ganz  geschwunden,  Lichtscheu 
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und  Thränen  hatten  sich  verloren.  Die  Cornea  war  klarer  ge* 
worden,  und  Patient  vertrag  auch  jetzt  helles  Tageslicht  ganz 
gut.  Trotzdem  steigerte  sich  die  Ectasie  des  vorderen  Augapfel- 
Abschnittes  immer  mehr  und  an  der  der  Bandzone  der  Cornea 
benachbarten  Scleralpartie  schimmerte  überall  das  Corpus  ciliare 
bläulich  durch.  Das  obere  Lid  bedeckte  den  Bulbus  nicht  mehr 
vollständig.  Ende  Mai  erlosch  auch  der  Liebtschein.  Bereits 
drei  Wochen  vorher  hatte  sich  unterhalb  des  unteren  Comeal- 
randes  etwa  in  der  Gegend  des  Corpus  ciliare  eine  linsengrosse 
Stelle  jn  der  Sclera  immer  mehr  vorgebuchtet,  die  schliesslich 
eine  gelbliche  Färbung  annahm,  als  ob  hier  im  Glaskörper  an- 
gesammelter Eiter  durchbrechen  wollte. 

In  Anbetracht  der  totalen  Erblindung  und  der  Erfolg- 
losigkeit aller  therapeutischen  Versuche  wurde  Patient  auf 
Wunsch  seiner  Eltern  am  30.  Mai  mit  der  Weisung  entlassen, 
sich  zweimal  wöchentlich  in  der  Klinik  vorzustellen. 

11.  Juni.  Die  ectatische  Stelle  erscheint  nicht  vergrössert; 
Cornea  in  der  untern  Hälfte  stark  vascularisirt  und  parenchy- 
matös getrübt,  dahinter  in  der  vorderen  Kammer  eine  diese 
völlig  ausfüllende  gelbliche  Masse,  die  nur  den  obersten  Theil 
der  Iris  frei  lässt.   Subjective  B.eizerscheinungen  fehlen  gänzlich. 

22.  Juli.  Der  Bulbus  ist  in  toto  erheblich  ectatischer  ge- 
worden; in  der  Nähe  des  unteren  Cornealrandes  haben  sich  fünf 
etwa  hirsekomgrosse  prominirende  Stellen  gebildet,  eine  ähn- 
liche, etwas  grössere  aussen  auf  der  Sclera  in  der  Aequatorial- 
gegend  des  Auges,  Protrusio  fehlt,  die  Lider  bedecken  aber 
nicht  mehr  völlig  den  vergrösserten  Bulbus.  Ohne  dass  sich 
im  Aussehen  desselben  etwas  veränderte,  trat  Mitte  Juli  heftiger 
Kopfschmerz,  Schwindel  und  Erbrechen  auf,  das  Senso- 
rium  wurde  benommen.  Am  25.  Juli  kam  es  zur  Perforation 
der  Cornea  in  der  unteren  Hälfte,  und  rasch  wucherte  nun  der 
intraoculare  Tumor  nach  aussen.  Gleichzeitig  klagte  Patient 
über  heftige  Schmerzen  in  der  Gegend  der  untersten  Lenden- 
wirbel und  knickte  zusammen,  sobald  man  versuchte,  ihn  im 
Bette  aufzurichten.    Der  Urin  ging  unwillkührlich  ab. 

Am  8.  August  trat  Lähmung  des  linken  Beines  und  Armes 
ein,  verbunden  mit  fast  totaler  linksseitiger  Anästhesie,  die 
Aufnahme  von  Nahrung,  welche  schon  in  den  letzten  Wochen 
grosse  Schwierigkeiten  bereitet  hatte,  wurde  unmöglich,  da 
Patient  selbst  Flüssigkeiten  nicht  mehr  schlucken  konnte;  am 
17.  August  trat  endlich  der  Tod  ein. 
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Während  der  ophthalmoskopische  Befand  und  der  kli- 
nische Verlauf,  wie  er  an  dem  zuerst  erkrankten  Auge 
unseres  Patienten  zur  Beobachtung  kam,  in  nichts  Wesent- 
lichem von  den  früher  beobachteten  Fallen  abwich,  dürfte 
der  des  linken  Auges  in  beiden  Beziehungen  eine  um  so 
grössere  Beachtung  verdienen. 

Zunächst  muss  das  merkwürdige  Verhalten  der  Seh- 
schärfe auf&Uen.  War  sie  doch  fast  normal  in  einem 
Stadium,  in  dem  so&st  jeder  Lichtschein  erloschen  zu  sein 
pflegt!  „Das  Sehvermögen  erlischt  frühzeitig  vollständig", 
si^t  Hirschberg*)  in  seiner  Monographie.  Dieser  Autor 
kennt  nur  zwei  Fälle,  in  denen  ein  Theil  desselben  erhalten 
war:  den  von  Jod ko  *'*'),  in  welchem  „bei  gänzlich  an- 
liegender Netzhaut''  zwei  kleine  Geschwulstknoten  vorhanden 
waren  und  noch  „einige  Sehschärfe"  bestand.  Dann  einen 
von  Ware***),  dessen  Angaben  über  das  Sehvermögen 
edoch,  wie  Hirschberg  selbst  hervorhebt,  auf  einem 
Irrthum  beruhten.  Leber  f)  spricht  sich  ähnlich  wie 
Hirschberg  aus:  „Das  Sehvermögen  ist  zu  der  Zeit,  wo 
Augenleuchten  auftritt,  schon  vollständig  oder  bis  auf 
quantitative  Lichtempfindung  erloschen.**  Er  konnte  den 
Ausnahmeftllen,  die  Hirschberg  anführt,  nur  noch  einen 
weiteren  anreihen,  nach  welchem  von  einem  halbjährigen 
Kinde  noch  ziemlich  lange  im  Stadium  des  amaurotischen 
Katzenauges  der  Schein  einer  Lampe  empfunden  wurde,  ff) 

Erst  in  der  neuesten  Literatur  finden  sich  wieder  ähn- 
liche Befunde  vermerkt.  So  wurden  in  einem  von  Bompefff) 


*)  Hirschberg,  Der  Markschwamm  der  Netzhaut  p.  19L 
**)  ebenda  p.  87  n.  191. 
♦**)  ebenda  p.  192. 
t)  Leber,  Die  Krankheiten  der  Netahaut  und  des  Sehnerven. 
In  Graefe-SaemJsch,  Handb.  d.  Angenheük.  Bd.  V.  p.  729. 

tt)  Zehender,  Klin.  Monatsblfttter  1871,  p.  103   (Fall  von 
GeiBsler). 

ttt)  Rompe,  Beitrag  znr  Kenntniss  des  Glioma  retinae.  Inang.- 
Dissertation  1884,  p.  6. 


56  W.  y.  Grolman. 

mitgetheilten  Falle  aus  der  Göttinger  Augenklinik  (Fall  1) 
von  dem  betreffenden  Knaben  in  der  ersten  Zeit  des 
Augenleuchtens  noch  gröbere  Gegenstände  erkannt,  ebenso 
in  dem  Falle  1  von  Pinto'*')  bei  stark  ausgeprägtem 
Augenleuchten  noch  dicht  vor  dem  Auge  Handbewegungen 
wahrgenommen.  Treitel  **)  berichtet  gar  von  einem 
2 V«  jährigen  Kinde,  dessen  eines  Auge  früher  enucleirt 
worden  war,  dass  es  noch  vollkommen  gut  sehen  konnte, 
wobei  er  sich  allerdings  nur  auf  die  Angaben  der  Mutter 
stützt. 

Als  die  Ursache  der  frühzeitigen  gänzlichen  Amaurose 
bei  Gliom  muss  ohne  Zweifel  die  Netzhaut -Ablösung  be- 
trachtet werden.  In  Erwägung  dieser  Thatsache  wird  man 
von  vorn  herein  erwarten  dürfen,  dass  in  den  seltenen 
Fällen,  in  denen  das  Gliom  nach  innen  wächst  (Glioma 
endophytum),  ohne  die  Netzhaut  abzuheben,  im  ersten 
Stadium  noch  einiges  Sehvermögen  erhalten  bleibt.  In  der 
That  gehören  von  den  oben  citirten  Fällen  die  von  Jodko, 
Bompe,  Pinto  und  Treitel  sicher  in  die  Kategorie  des 
Glioma  endophytum.  tJeber  die  von  Ware  und  Geissler 
fehlen  anatomische  Angaben. 

Höchst  wahrscheinlich  muss  der  vorliegende  Fall  auch 
zur  Gruppe  des  Glioma  endophytum  gerechnet  werden.  Hier- 
für spricht  einmal  das  Verhalten  des  Sehvermögens,  welches 
Anfangs  nur  in  Folge  des  Verdecktseins  der  centralen 
Netzhautpartien  durch  den  Tumor  beeinträchtigt  war,  dann 
aber  auch  der  ophthalmoskopische  Befund. 

Schon  Hirschberg***)  hebt  hervor,  dass  dem  Glioma 
exophytum  eine  mehr  gebuckelte,  glatte,  dem  Glioma 
endophytum  dagegen  meist  eine  fetzige,  unebene  Oberfläche 
zukomme.  Dass  bei  einer  derartigen  Beschaffenheit  der- 
selben  einzelne   Partikel   der  Geschwulst   sich   besonders 


*)  Pinto  1.  c.  p.  4. 
**)  Treitel  L  c.  p.  152. 
♦*«)  Hirschberg,  Arch.  f.  Aagenheilk.  Bd.  X.  p.  51. 
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leicht  ablösen  und  in  den  Glaskörper  gelangen  können, 
liegt  sehr  nahe.  Unsere  Erankheitsgeschichte  liefert  hierzu 
ein  Beispiel  War  doch  bereits  kurze  Zeit  nach  der  Ein- 
wirkung des  Quecksilbers  der  ganze  Glaskörper  von  einer 
Unzahl  kleiner  Gliomtheile  durchsetzt.  Aehnliche  ophthal- 
moskopische Bilder,  wie  sie  in  diesem  Zeitpunkt  das  Auge 
des  kleinen  L.  darbot,  wurden  in  der  neuesten  Literatur 
mehrfach  beschrieben.  Ueber  die  beiden  ersten,  von  Leber 
beobachteten  Fälle,  hat  Bompe"^)  berichtet.  Sie  zeigten 
neben  dem  Haupttumor  zahlreiche  miliare  und  submiliare 
glänzende  Flöckchen,  welche  frei  im  Glaskörper  jQottirten. 

Nach  der  anatomischen  Beschreibung  lag  das  eine  Mal 
unzweifelhaft  ein  Glioma  endophytum  vor,  es  ist  dies  der 
bereits  oben  erwähnte  Fall:  das  andere  Mal  (Bompe's  Fall  4) 
waren  drei  Haupttumoren  vorhanden,  der  grösste  von  ihnen 
scheint  allerdings  nach  aussen  gewachsen  zu  sein,  über  die 
beiden  kleineren  lässt  sich  nach  der  Beschreibung  Bompe's 
in  dieser  Beziehung  kein  sicheres  Urtheil  ffillen.  Er  sagt 
nur,  dass  alle  Schichten  der  Netzhaut  gliomatös  infiltrirt 
waren  und  an  der  Innenfläche  der  nächst  benachbarten 
Betinapartieen,  die  ebenfalls  eine  Verschmelzung  sämmt- 
licher  Elemente  zeigten,  kleine  Geschwulstbröckel  (nach 
Dnrchbruch  der  Hyaloidea?)  angelagert  waren. 

Der  Fall  1  von  Pinto  gehört  ebenfalls  hierher;  neben 
den  bereits  angeftlhrten  Eigenthümlichkeiten  zeigte  er  bei 
zerfetzter  Oberfläche  zwei  bis  drei  losgelöste  Stücke,  welche 
im  Glaskörper  hin-  und  herschwanunen.  Als  Glioma 
endophytum  wurde  er  oben  angeführt. 

Aehnlich  steht  es  mit  dem  erwähnten  Falle  Treitels. 
Der  Glaskörper  war  hier  wieder  „von  unzähligen,  sehr 
kleinen  Flöckchen  resp.  Knötchen  durchsetzt",  die  sich  bei 
der  histologischen  Untersuchung  aus  lauter  Gliomzellen,  ganz 
mit  denen  des  Haupttumors  übereinstimmend,  zusammen- 


*)  Rompe  L  c  Fall  1  n.  4. 
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gesetzt  erwiesen.  Auch  hier  handelte  es  sich  um  ein 
Glioma  endophjtum,  denn  die  Betina  lag  der  Aderhaut  an 
und  war  „nur  stellenweise  etwas  abgehoben,  jedoch  offenbar 
in  Folge  der  Prftparatisen.  *) 

Pinto**)  theilt  ausser  dem  erwähnten  noch  einen 
zweiten  Fall  von  Glioma  endophytum  mit,  bei  welchem  der 
Innenfläche  der  Retina  „eine  fächerige  wellige  Membran 
aufsass;  in  ihr  waren  zahlreiche  Gliomzeilen  theils  isolirt, 
theils  Beihen  oder  Haufen  bildend,  eingelagert".  Er  ist 
geneigt,  sie  als  abgelöste  und  theilweise  weitergewncherte 
Bröckel  des  Haupttumors  anzusehen.  „Sollte  sich  dies 
wirklich  so  verhalten",  fährt  er  fort,  „so  hätten  wir  es  hier 
mit  einer  Art  Aussaat  von  Gliomkeimen  im  Glaskörper- 
gewebe zu  thun." 

Femer  beschrieb  Hans  eil***)  zwei  Fälle  von  glioma- 
töser  Erkrankung  des  Glaskörpers,  die  jedoch  vorläufig 
nicht  herangezogen  werden  können,  da  der  Autor  äne  pri- 
märe gliomatöse  Entartung  des  Glaskörpers  annimmt. 

Endlich  darf  ich  die  Beobachtungen  an  dem  zuerst 
erkrankten  Auge  unseres  Patienten  nicht  unerwähnt  lassen; 
denn  einmal  wurden  schon  während  des  Lebens  flottirende 
Massen  im  Glaskörper  gesehen,  dann  aber  fand  sich  auch 
in  den  gefärbten  Präparaten  ein  isolirter  Geschwulstknoten 
in  dem  kleinen  Baum  zwischen  abgelöster  Betina,  Linse 
und  Corpus  ciliare.  Da  mir  von  dieser  Hälfte  des  Bulbus 
jedoch  nur  vier  Schnitte  zur  Verfügung  standen,  so  konnte 
ich  nicht  sicher  entscheiden,  ob  nicht  vielleicht  an 
einer  anderen  Stelle  der  Tumor  im  Glaskörper  mit  der  Be- 
tina zusammenhing,  die  gerade  an  der  gegenfiberliegenden 
Partie  eine  gliomatöse  Entartung  der  Nervenfaserschicht 
und  Verlust  der  Limitans  interna  zeigte. 


*)  Treitel  1.  c.  p.  158. 
**)  Pinto  Lc  p.l3. 

***)  Hans  eil,  Gliome  du  corps  vitr6.    Bulletin  de  THospice  de 
Quinze-Vingts  U.  4,  p.  170. 
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Das  Resultat  der  obigen  Zusamiuenstellung  über 
Gliomberde  im  Glaskörper  wäre  demnach  folgendes:  Im 
Ganzen  liegen  sieben  Beobachtungen  vor.  Davon  gehören 
vier  sicher  dem  Glioma  endophytum  an  (Bompe  Fall  1, 
Pinto  Fall  1  und  2,  Treitel),  so  gut  wie  zweifellos  1 
(mein  Befund  am  zweiten  Auge);  unbestimmt  ist  einer 
(Rompe  Fall  4)  und  einer  muss  zu  den  nach  aussen 
wachsenden  Gliomen  gerechnet  werden  (mein  Fall  1).  Die 
Fälle  von  Hans  eil  können  aus  den  angegebenen  Gründen 
nicht  mitgerechnet  werden,  enthalten  übrigens  keine  An- 
gaben über  die  Art  des  Wachsthumes  der  Geschwulst. 

Die  Behauptung  Treitels*),  dass  sich  Glaskörper- 
metastasen nur  bei  congenitalen  Gliomen  fönden,  dürfte 
durch  die  zwei  Fälle  von  Pinto  sowie  durch  den  vor- 
liegenden widerlegt  sein,  da  bei  ihnen  selbst  die  entfernte 
Möglichkeit  eines  angeborenen  Leidens  ausgeschlossen  ist.  **) 
Zugleich  fällt  damit  seine  Hypothese,  „dass  die  fötalen 
Glaskörpergefässe  die  Bahn  darstellen,  auf  welcher  die 
Gliomzellen  in  das  Corpus  vitreum  gelangt  sind."  Dass  in 
anserm  Fall  eine  Eeimaussaat  vorlag,  liess  sich  direct  mit 
dem  Auge  beobachten,  wie  aus  der  Krankengeschichte 
hervorgeht.  Wenn  Treitel  gegen  die  Annahme  einer 
solchen  auf  das  seltene  Vorkommen  der  Glaskörperaffection 
hinweist,  so  findet  dieses  wohl  vollkommen  seine  Erklärung 
darin,  dass  beim  Glioma  exophytum  die  Bedingungen  für  das 
Eindringen  der  Geschwulstzellen  in  den  Glaskörper  meist 
sehr  ungünstige  sind,  während  das  Glioma  endophytum  sich 
zwar  in  dieser  Beziehung  gerade  umgekehrt  verhält,  aber 
w^en  seiner  Seltenheit  auch  nicht  öfter  zu  Metastasen  im 
Corpus  vitreum  führen  kann.  Wie  häufig  diese  bei  ihm 
vorkommen,  folgt  aus  obigen  Beispielen,  die  ca.  25  pCt.  der 
beschriebenen,  nach  innen  gewachsenen  Gliome  darstellen.  — 


♦)  Treitel  Lc.  p.l69. 
**)  Ueber  P  int  0*0  Fülle  siehe  L  c.  p.  4.  u.  13. 
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Interessanter  vielleicht  noch  als  der  thats&chliche  Befund 
multipler  Gliomelemente  im  Glaskörper,  dürfte  in  meinem 
Fall  die  Art  und  Weise  ihrer  Entwickelung  sein.  Wie 
bereits  hervorgehoben,  ist  dieselbe  wahrscheinlich  als  Folge 
der  medicinischen  Behandlung  zu  betrachten,  denn  schon 
einige  Tage  nach  Einleitung  der  Quecksilbercur  war  ein 
Zerfall  des  Tumors  zu  constatiren,  und  vier  Wochen  darauf 
konnte  die  Geschwulst  kaum  noch  wahrgenonmien  werden. 
Dafür  schwammen  einzelne  Bestandtheile  derselben  im  Glas- 
körper frei  oder  an  Membranen  befestigt  herum. 

Eine  zeitweise  Verkleinerung  der  in  Bede  stehenden 
Netzhautgeschwülste  wird  schon  in  der  älteren  Literatur 
mehrfach  erwähnt.  So  fand  Hirschberg'*')  fünf  sicher 
gestellte  Fälle  vor,  sämmtlich  aus  der  Zeit  des  „Mark- 
schwamms."  Bei  vieren  kam  es  zunächst  zu  heftiger  Ent- 
zündung und  Duchbruch  der  Hornhaut,  worauf  dann  der 
Böckbildungsprocess  erfolgte.  (Wardrop,  v.  Graefe, 
Weller,  Knapp.)  Graefe  *"*")  war  der  Ansicht,  dass  diese 
„Schrumpfung  des  Tumors,  die  stets  mit  Phthisis  bulbi, 
einherging'*,  immer  Folge  von  Entzündungen  and  zwar 
meist  innerer  eitriger  Entzündungen  sei,  wie  sie  der 
nekrotische  Zerfall  der  Geschwulstmasse  sehr  begünstige. 
Auch  Leber***)  folgt  dieser  Darstellung,  berücksichtigt 
jedoch  auch  die  Ansicht  Yirchow's,  dass  die  „verfetteten 
und  zerfallenen  Massen  besonders  zur  Resorption  geeignet 
seien**,  wobei  wie  Hirschberg f)  hinzufügt,  der  grosse 
Gefässreichthum  der  Geschwulst  diesen  Vorgang  ebenfalls 
befordere.  Der  fünfte  Fall,  den  Hirschberg  anführt,  ist 
der  von  Sichel.  Dieser  Autor  schreibt  ff):  „Dans  ma 
coUection  se  trouvent  les  yeux  d*un  enfant  chez  le  quel, 


*)  Hirschberg  1.  c.  p.  216. 
*♦)  V.  Graefe,  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XIV.  2,  p.  130. 
***)  Leber  1.  c.  p.  726. 

t)  Yirchow,  Die  krankhaften  Geschwülste  Bd.  IL  p.  161 
tt)  Sichel,  Monographie  ophthalmologique  p.  573. 
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imm^diatement  apr^s  la  naissance,  j*ai  reconna  unenc^phaloide 
des  deux  r^tines,  et  qui,  au  bout  d'un  an  environ  a  snccomb6 
k  cette  affectioD.  La  marche  de  la  maladie  a  d'abord  ^t^ 
la  meme  dans  les  deux  yeux.  Plus  tard  Tun  d'eux  s'^tait 
rompu  et  atrophiö;  dans  celui-ci  la  dlssection  n*a  plus 
trouvä  aucune  trace  de  mati^re  enc^phaloide  (=  gliome). 
L'autre  oiel,  excessivement  volumineux,  pr^senta  tous  les 
caract^res  anatomiques  d'un  Cancer  enc^phalo'ide  k  sa  der- 
ni^re  p6riode."  Sichel*)  liess  sich  verleiten,  auf  diese 
Erfahrung  hin  die  Heilbarkeit  der  Gliome  zu  behaupten. 
Antiphlogistica  und  Antiscrophulosa  waren  die  Mittel,  deren 
er  sich  bediente;  mehrmals  will  er  hierdurch  Atrophie  der 
Neubildung  erzielt  haben,  und  nur  in  einem  Falle  sei  ein 
Becidiv  aufgetreten. 

Ueber  einen  längeren  Stillstand  des  Leidens  berichtet 
ferner  Wadsworth**),  der  eine  20monatliche  Buhepause 
in  der  Entwicklung  der  Geschwulst  beobachtete. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  Fällen  lehrt  der  unserige, 
dass  eine  temporäre  Bückbildung  des  Glioms  auch  ohne 
vorausgegangene  Entzündungs-Erscheinungen  und  bei  noch 
gut  erhaltenem  Visus  möglich  ist.  Auch  eine  günstige 
Einwirkung  merkurieller  Behandlung,  wie  sie  Sichel  schon 
behauptete,  wird  durch  den  Verlauf  desselben  sehr  wahr- 
scheinlich gemacht.  Man  hat  sich  diese  wohl  so  vor- 
zustellen, dass  die  den  Gliomen  eigenthümliche  Neigung 
zu  Zerfall  durch  das  Quecksilber  noch  bedeutend  gesteigert 
wird.  Wenn  jedoch  Sichel  glaubte,  hierdurch  eine  dauernde 
Heilung  erzielen  zu  kOnnen,  so  ist  dies  sicher  als  ein 
Irrthum  anzusehen,  hervorgerufen  durch  falsche  Diagnose 
oder  zu  kurzer  Beobachtungszeit.  Die  möglichst  frühzeitige 
Enucleation  wird  daher  nach  wie  vor  als  die  einzig  richtige 
Therapie  anzusehen  sein. 


*)  Sichel  p.  574. 
**)  Wadsworth,  citirt  n.  Leber  1.  c.  p.  730. 
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Wie  aus  der  Erankheitsgeschichte  hervorgeht,  gab  diese 
merkwürdige  Kückbildung  des  Glioms  Yeranlassnng ,  einige 
Zeit  hindurch  die  Affection  als  eine  entzündliche  anzuseheOf 
eine  Yermalhung,  die  durch  das  spätere  Auftreten  einer 
Iridocyclitis  mit  Hypopyon  scheinbar  noch  gestützt  wurde, 
bis  der  Eintritt  des  Stadium  glaucomatosum  die  Anwesenheit 
eines  Tumors  sicher  stellte. 

Dass  doppelseitige  Erkrankungen  sehr  häufig  sind,  ist 
schon  seit  Hirschberg'*')  bekannt,  der  sie  in  18  pCt.  aller 
Fälle  vorfand.  Dagegen  wurde  ein  Intervall  von  vier 
Jahren  zwischen  der  Erkrankung  des  ersten  und  zweiten 
Auges  bisher  noch  nicht  beobachtet.  In  der  Literatur 
findet  sich  nur  ein  Fall*"^),  in  welchem  nach  dreijährigem 
Wohlbefinden  eine  Metastase  (?)  in  der  Parotis  aufgetreten 
sein  soll,  ohne  Localrecidiv  in  der  Orbita.  Vetsch,  der 
denselben  mittheilte,  schlug  deshalb  eine  conventionelle 
Zeit  von  3Vs  Jahren  vor,  nach  deren  Ablauf  die  Heilung 
als  definitiv  zu  betrachten  sei.  Dieses  Verfahren,  dem  auch 
lie  anderen  Autoren  folgten,  halte  ich  nicht  für  richtig, 
denn  unser  Fall  lehrt  eben,  dass  trotz  völliger  Gesundheit 
während  eines  Zeitraumes  von  vier  Jahren  eine  Erkrankung 
des  zweiten  Auges  eintreten  kann,  welche  als  unabhängig 
von  der  des  ersten  anzusehen  ist,  weil  jedes  Localrecidiv 
fehlte.  Wenn  unsere  Beobachtung  in  dieser  Beziehung 
bisher  allein  steht,  so  scheint  mir  der  Grund  dafür  darin 
zu  liegen,  dass  einmal  überhaupt  nur  in  18  pCt.  der  be- 
kannten Fälle  doppelseitiges  Gliom  sich  entwickelte,  dann 
aber  auch  die  Disposition  zu  gliomatöser  Erkrankung  der 
Betina  mit  jedem  weiteren  Lebensjahr  sehr  rasch  abnimmt 
(auf  das  6.  kommen  nur  noch  3  pCt.,  auf  das  7. — 11. 
je  1,5 — 1  pCt).    Die   Chancen  für  eine   nachträgliche  Er- 


*)  Hirschberg,  Markschwamm  p.  168. 
**)  Yetsch,  lieber  Gliome  des  Auges.    Arch.  f.  Augenheilk. 
fid.  XI.  p.  422. 
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krankung  des  zweiten  Auges  sind   im  Alter  von  sechs 
Jahren  also  an  nnd  ffir  sich  sehr  geringe. 

Ich  komme  nun  zur  Besprechung  der  pathologischen 
Anatomie  unseres  Falles;  namentlich  das  rechte  Auge  bietet 
in  dieser  Hinsicht  manches  Beachtenswerthe. 

Der  Bulbus  wurde  zunächst  in  MfiUer'scher  Flüssigkeit  und 
darauf  in  Alkohol  gehärtet.  Die  makroskopische  Unter- 
suchung ergab  folgendes:  Die  Sclera  ist  nirgends  durchbrochen, 
der  Opticus  normal  dick;  auf  dem  Durchschnitt  erscheint  der- 
selbe vollkommen  gesund.  Die  Netzhaut  ist  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  bis  zur  Ora  serrata  abgelöst  und  zieht  sich  vielfach 
gefältelt  hinter  der  Linse  her,  nur  in  der  Mitte  erscheint  sie  nach 
der  Eintrittsstelle  des  Opticus  hingezogen.  Nach  hinten  geht 
sie  in  Tumormasse  über.  Ein  Theil  des  Baumes  zwischen 
dieser  und  dem  überall  an  der  Choroidea  anliegendem  Pigment- 
epithel ist  von  geronnenen  Exsudatmassen  eingenommen.  Der 
Querdurcbmesser  des  Auges  ist  leicht  vergrössert  (23  mm.)  der 
sagittale  misst  nur  20  mm.  Die  Ausdehnung  in  der  Quere  ist 
wahrscheinlich  nur  eine  Folge  der  Härtung,  entstanden  auf 
Kosten  des  Längsdurchmessers,  da  der  Raum  zwischen  Choroidea 
und  Sclera  vollkommen  leer  erscheint.  Linse  von  normaler 
Lage,  Grosse  und  Form.  Der  Bulbus  wurde  nun  in  Celloidin 
eingebettet,  sodass  es  gelang,  hinreichend  feine  Schnitte  durch 
das  ganze  Auge  zu  legen. 

Das  Mikroskop  zeigte,  dass  die  Geschwulst  die  Netzhaut  von 
der  Pigmentschicht  abgehoben  hatte,  um  in  den  dadurch  ent- 
stehenden Baum  hineinzuwachsen;  wir  haben  also  die  ge- 
wöhnlichste Form  des  Glioms,  dasGliomaexophjtum  Iwanoffs  vor 
uns.  Der  Tumor  setzt  sich  aus  kleinen  Lobulis  von  rundlicher 
Gestalt  zusammen,  in  deren  Mitte  sich  fast  jedesmal  ein  ziemlich 
beträchtliches  Gefäss  vorfindet.  Die  Substanz  zwischen  den 
einzelnen  Läppchen  besteht  zum  Theil  aus  einer  leicht 
granulirten  farblosen  Masse,  zum  Theil  lässt  sie  noch  deutlich 
die  Beste  nekrotischer  Geschwulstzellen  erkennen.  Bei  genauer 
Untersuchung  ergiebt  sich,  dass  sie  lediglich  aus  dem  Zerfall 
der  Geschwulstzellen  hervorgegangen  ist  (s.  unten). 

Vielfach  finden  sich  Blutergüsse  in  der  Geschwulst  und  auf- 
fallend grosse  Pigment-Zellen,  die  unverkennbar  ihre  Existenz  den 
Hämorrhagieen  verdanken,  denn  sie  treten  fast  stets  mit  diesen 
zusammen  auf  und  sind  meist  in  Haufen  von  entfärbten  und 
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zerfallenen  reihen  BlutkOrperclien,  eingeschlossen.  Ansserdem 
kommen  anch  noch  grossere  nnd  kleinere  PigmentkOmer  vor, 
die  frei  zwischen  den  Zellen  liegen. 

Die  Gestalt  der  einzelnen  Geschwnlstzellen  ist  die  kleiner 
Bandzellen;  nirgends  überschreiten  sie  die  Grösse  der  Betina- 
kömer.  Ihr  Protoplasma  ist  äusserst  spärlich  und  umgiebt  als 
schmaler  Saum  den  grossen  Kern.  An  Znpfpräparaten  erscheint 
es  oft  etwas  unregelmässig,  mit  leicht  vorspringenden  Ecken, 
doch  gelang  es  mir  nirgends,  wirkliche  Fortsätze  und  Ausläufer, 
wie  sie  von  Virchow*),  Lemcke**),  Vetsch***)  und  Pinto  f) 
erwähnt  werden,  aufzufinden.  Ich  erhielt  nur  den  Eindruck,  als 
ob  ihre  eigenthflmliche  Gestalt  durch  den  Druck  der  Nachbar- 
zellen hervorgerufen  sei. 

Unterzieht  man  die  Peripherie  der  einzelnen  Geschwulst- 
läppchen einer  eingehenderen  Prüfung,  so  kann  man  sich  sehr  leicht 
überzeugen,  wie  die  Kemfärbung  gegen  den  Band  hin  zunächst 
blasser  wird  und  nur  noch  fleckweise  eintritt,  bis  schliesslich 
eine  kaum  abgrenzbare  Masse  übrig  bleibt,  aus  der  die  granu- 
lirte  Substanz  zwischen  den  Lobuli  hervorgeht.  Diese  Form  der 
Degeneration  und  Nekrose  entspricht  ganz  der,  welche  Pinto  ft) 
als  erste  und  häufigste  Art  aufstellt,  und  in  Fig.  13  und  14 
seines  Werkes  abbildet.  Ebenso  fand  ich  in  einem  Präparat 
mehrere  Stellen,  die  in  vorzüglicher  Weise  eine  andere  von 
Pinto  ttt)  zuerst  beschriebene  Zerfallsform  zeigten.  In  Fig.  1 
habe  ich  eine  solche  wiedergegeben;  namentlich  auf  der  linken 
Seite  sieht  man,  wie  die  Zelle  zunächst  aufquillt  und  einen  scharfen 
Contur  bekommt,  wobei  sich  der  Kern  noch  vollkommen  förbt  (a); 
allmählich  verliert  dieser  an  seiner  Färbbarkeit  (b),  und  auch 
die  Zellenumrisse  werden  undeutlich  (c,  Ci).  Schliesslich  bleibt 
nur  noch  eine  schollige  glänzende  blasse  Masse  übrig  (d). 

lieber  das  Verhalten  der  Verfettung  konnte  ich  leider  kein 
TJrtheil  fällen,  da  die  mir  zu  Gebote  stehenden  Präparate  in 
Folge  der  Behandlung,  die  sie  erfahren  hatten,  über  diesen 
Punkt  keine  Aufklärung  zu  geben  vermochten. 


♦)  Virchow  1.  c.  Bd.  II.  p.  164. 

**)  Lemcke,  Ueber  Gliome  im  Gerebrospinalsystem  u.  seinen 
Annexen.    Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  XXVI.  p.  543. 
***)  Vetsch  1.C  p.  414. 
t)  Pinto  1.  c.  p.  6  u.  47. 
tt)  ebda.  L  c.  p.  60. 
ttt)  ebda,  p,  61. 
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An  den  Gefässeti  der  Geschwnlst  hat  zuerst  Banmgarten  *) 
eine  dentlich  verdickte,  glasig  durchscheinende  Scheide  be- 
schrieben und  Pinto**)  fand  dieses  Yorkommniss  so  häufig, 
dass  er  es  als  Gharacteristicum  fflr  die  Netzhantgliome  ansieht. 
Ich  habe  ebenfalls  eine  sehr  starke  Verdickung  der  Gefäss- 
wandung  nicht  selten  wahrgenommen,  eine  Umwandlung  in 
ein  YoUflt&ndig  homogenes  Band  konnte  ich  jedoch  nirgends 
auffinden. 

Wie  erwähnt  ist  die  (Geschwulst  von  der  Aderhaut  durch 
ein  geronnenes  Exsudat  getrennt  In  diesem  lagern  dicht  an 
der  Pigmentschicht  zahlreiche,  ganz  kleine,  meist  runde  Gliom- 
knötchen, deren  Entstehung  nach  dem  Vorgänge  Enapp's***) 
dadurch  zu  erklären  ist,  dass  einzelne  Partikelchen  des  Tumors 
bei  der  Abhebung  desselben  von  der  Pigmentschicht  hängen 
blieben  oder  später  sich  loslösten  und  auf  letztere  herabfielen. 
An  mehreren  Stellen  traten  auch  kleine  Herde  unter  dem  Pig- 
mentepithel auf,  wie  sie  ebenfalls  Knapp  in  Fig.  6  des  oben 
citirten  Werkes  abgebildet  hat.  Da  Gama  Pinto  vermisst  die 
Angabe  eines  Weges,  auf  dem  die  Gliomzellen  unter  das  Epithel 
gelangen,  da  in  der  Enapp'schen  Abbildung  eine  continuirliche 
Epithelschicht  dieselben  bedecke.  Knapp  hat  aber  bereits  selbst 
an  anderer  Stelle  mehrfach  Lücken  in  der  Epithelschicht  auf- 
gefonden,  wie  aus  Fig.  7  der  „intraocularen  Geschwülste'^ 
hervorgeht. 

Nur  an  wenigen  Punkten  sieht  man,  wie  die  subepithelialen 
Gliomtheile  sich  anschicken,  in  das  Gewebe  der  Ghoroidea  selbst 
einzudringen.  Im  üebrigen  sind  nur  unbedeutende  Veränderungen 
in  derselben  zu  constatiren. 

Dagegen  erscheint  der  Sehnerv  mikroskopisch  nicht  mehr 
ganz  intact,  vielmehr  ist  die  Geschwulst  bereits  zwischen  die 
Bindegewebsbündel  der  Lamina  cribrosa  eingedrungen.  Weiter 
hinten  jedoch  an  der  Durchschnittsstelle  zeigt  sich  keine  Spur 
gliomatöser  Erkrankung. 

Die  Sclera  ist  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  vollkommen 
normal;  nicht  minder  Cornea  und  Iris.  Die  Linse  zeigt  nur 
eine  eben  beginnende  Wucherung  des  Kapselepithels,  sonst  ist 
sie  durchaus  unverändert. 


*)  Baum  garten.  Ein  Fall  von  Glioma  retinae  et  nervi  optici. 
Graefe*8  Arch.  f.  Ophtbalm.  Bd.  XXU.  3,  p.  211. 
♦*)  Pinto  1.  c.  p.  68, 64. 
***)  Knapp,  Die  intraocularen  Geschwülste  p.  61. 
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Die  meiste  Beachtung  verdient  der  vorliegende  Fall 
wegen  des  Aofschlasses,  den  er  über  den  Ausgangspunkt 
der  Geschwulst  zu  geben  vermag. 

Eine  erschöpfende  Darstellung  der  Ansichten  zu  geben, 
welche  die  verschiedenen  Forscher  über  diesen  viel  um- 
strittenen Punkt  vertreten,  ist  überflüssig,  da  Da  Oama 
Pinto  &st  alles  HierhergehOrige  in  der  objectivsten  Weise 
zusammengestellt  hat.  Erwähnt  sei  nur,  dass  Virchow*) 
im  Allgemeinen  den  Ausgangspunkt  in  den  Eörnerschichten 
sucht.  Erst  nachdem  M.  Schnitze"^)  den  äusseren 
EOrnern  den  interstitiellen  Charakter  ganz  und  gar  ab- 
gesprochen hatte,  wurde,  wie  Pinto  '*'**)  sehr  treffend  sagt, 
„der  Ausgangspunkt  mit  grosser  Consequenz  in  die  innere 
Eömerschicht  verlegt."  Knappt),  der  Anfangs  für  die 
äussere  Köinerschicht  eingetreten  war,   suchte  später,   von 

Hirschberg tt)  ^^^  Iwanoff ftt)  auf  Grund  seiner 
eigenen  Abbildung  widerlegt,  ebenfalls  in  der  inneren  die 
Matrix  der  Geschwulst.  Doch  giebt  er  an  anderer  Stelle 
wiederum  eine  Abbildung  *f),  welche  eine  Mitbetheiligung 
der  äusseren  Eömerschicht  recht  wahrscheinlich  macht. 
Von  Iwanoff  **t),  Manfredi***t)  U.A.  wurde  sodann  die 
Nervenfaserschicht  und  von  Hirschberg-Happef*)  auch 
die  Pars  ciliaris  retinae  als  möglicher  Ausgangspunkt 
sichergestellt. 


*)  Virchow.  1.  c.  Bd.  II.  p.  158. 

**)  M.  Schnitze,  Zur  Anatomie  und  Physiologie  der  Retina. 
Arch.  f.  Mikrosk.   Bd.  IL    p.  178. 
***)  Pinto,  1.  c.  p.  51 
t)  So  Yon  Hirschberg,  Nellesen.  Dreschfeld  n.  a. 
tt)  Iwanoff.    Arch.  f.  Ophthalm.  XV.  2,  p.83.84. 
ttt)  Hirschberg,  Markschwanun  p.  91. 
*t)  Knapp,   Ein  frühzeitig   operirter  FaU  von  Eetinalgliom 
mit  anatomischen  Eigenthttmlichkeiten.    Arch.  f.  Augen-  u.  Ohren- 
heilkunde Bd.  n.  Taf.  ni. 

**t)  Iwanoff  1.  c.  p.  75  u.  flf. 
***f)  ManfredL    Bivista  cUnica  Mai  1868,  p.  1—11. 
t*)  Hirschberg -Happe,  ArcL  f.  Ophth.  Bd.  XVL  1,  p.297. 
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In  neuerer  Zeit  tritt  Leber*)  für  die  Theilnahme  der 
äusseren  Kömerschicht  ein.  Er  hatte  einen  Fall  beobachtet, 
bei  dem  sich  ziemlich  gleichmftssig  beide  EOrnerschichten 
verdickten  und  oft  dicht  neben  einander  Gliomherde  ent- 
hielten. „Ich  lasse  es  dahingestellt'*,  sagt  er,  „ob  hier 
wirklich  eine  Schicht  der  Netzhaut  den  Ausgangspunkt 
abgab,  von  welcher  aus  die  übrigen  inficirt  wurden,  möchte 
aber  doch  yermuthen,  dass  der  Ursprung  der  Gliome  über- 
haupt nicht  so  streng  auf  eine  Schicht  beschränkt  ist,  wie 
man  seither  meistens  annahm." 

Einen  Befund,  ähnlich  dem  von  Leber  abgebildeten, 
ergab  auch  mein  Fall.  Auch  ich  fand  eine  ziemlich  gleich- 
massige  Verdickung  beider  Eömerschichten  an  den  ürsprungs- 
stellen  der  Geschwulst  und  ich  glaube  hier  mehrfach  eine 
unzweifelhafte  selbstständige  Theilnahme  der  äusseren 
Eörnerschicht  an  der  Geschwulstbildung  beobachtet  zu 
haben.  In  Figur  2  ist  eine  der  betreffenden  Stellen,  wo 
eben  diese  Wucherung  beginnt,  wiedergegeben.  Man  ersieht 
aus  derselben  deutlich,  wie  die  Elemente  der  äusseren 
Eörnerschicht  sowohl  nach  innen  als  nach  aussen,  wo  sie 
die  Limitans  externa  durchbrochen  haben,  gewuchert  sind. 
Eine  Täuschung  ist  deshalb  ausgeschlossen,  weil  ich  erstlich 
dasselbe  Bild  durch  mehrere  Schnitte  verfolgen  konnte,  und 
weU  auch  die  Theile  der  äusseren  Eörnerschicht  sich  durch 
ihre  dunklere  Eemfärbung  von  denen  der  inneren  unter- 
schieden. Zugleich  bemerkt  man  aber  auch  in  der  bei- 
gegebenen Figur  eine  Verbreiterung  der  inneren  Eörner- 
schicht auf  Eosten  der  angrenzenden  Theile.  Dasselbe 
Verhältniss  fand  ich  in  allen  Parüeen  der  abgelösten  Retina 
sich  öfter  wiederholen,  muss  jedoch  hervorheben,  dass  meist 
die  innere  Eörnerschicht  in  überwiegendem  Grade  zum 
Aufbau  der  Geschwulst  beitrug. 

Wie    bereits    bei   der   Besprechung  der   Glaskörper- 


*)  Leber  I.e.  Bd.V.  p.  720. 
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metastasen  erwähnt  wurde,  fand  sich  ausser  diesen  noch 
eine  theils  circamscripte,  theils  diffuse  gliomatöse  Erkrankung 
der  innersten  Schichten  dsr  Netzhaut  an  der  üebergangs- 
stelle  der  Geschwulst  in  das  gesunde  Gewebe. 

Nach  dem  Tode  des  kleinen  Patienten  wurde  auch 
das  zweite  Auge  enudeirt. 

Der  Opticus  zeigte  sich  bis  zu  7  mm  im  Querschnitt 
verdickt.  Seine  Oberfläche  trug  vielfach  HOcker  und  Un- 
ebenheiten. 

Der  Bulbus  selbst  wurde  ganz  wie  der  Vorige  gehärtet  und 
darauf  im  horizontalen  Durchmesser  durchschnitten.  Er  ist  im 
Längsdurchmesser  bis  zu  36  mm.  im  queren  bis  zu  26  mm 
vergrOssert.  Auf  der  lateralen  Seite  sitzt  ihm  eine  ca.  bohnen- 
grosse  Geschwulst  auf,  die  durch  ein  millimeterbreites  scharf 
begrenztes  Loch  in  der  sonst  mikroskopisch  überall  intacten 
Sclera  mit  der  Neubildung  im  Innern  des  Bulbus  zusammen- 
hängt. Der  intraoculare  Tumor  hat  ausserdem  die  Cornea  stark 
vorgedrängt  und  sie  in  der  Mitte  durchbrochen.  Trotz  der 
AusfQllung  der  vorderen  Kammer  mit  Geschwulstmasse  befindet 
sich  die  Linse  an  normaler  Stelle.  Sie  zeigt  sich  bis  auf 
2  mm  abgeplattet,  erscheint  dagegen  im  Längsdurchmesser 
etwas  vergrOssert.  Das  Gliom  ist  neben  der  Linse  längs  des 
Corpus  ciliare  in  die  vordere  Kammer  eingedrungen,  in  der  die- 
selbe einehmenden  Geschwulstpartie  befindet  sich  eine  grössere 
Blutung  von  ca.  3  mm  Durchmesser.  Der  GlaskOrperraum  ist 
total  «durch  Tumormassen  ausgefüllt.  Dieselben  erscheinen  im 
hintern  Theil  mehr  fest  und  graubraun,  im  vorderen  dagegen 
weicher  und  gelbweiss  bis  gelb.  Der  Opticus  ist  in  seiner 
ganzen  Ausdehnung  vollständig  durch  Gliomelemente  ersetzt, 
die  in  ihrer  Farbe  denen  im  hinteren  Theil  des  Bulbus  gleichen 
und  durch  Bindegewebszüge  in  einzelne  Nester  getheilt  sind. 
Die  äussere  Scheide  umschliesst  dieselben  überall  und  ist 
makroskopisch  nicht  verdickt.  Auf  dem  Querschnitt  erscheint 
in  der  Mitte  eine  hellere  Partie  von  der  Stärke  des  normalen 
Opticus,  welche  makroskopisch  als  Nerv  imponirt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  jedoch,  dass  dieselbe 
lediglich  aus  necrotischen  Geschwulstelementen  besteht.  Jede 
Spur  von  Nervengewebe  ist  untergegangen,  nur  einzelne  Binde- 
gewebssepta    und,    wie    erwähnt,    die  Scheide   sind    erhalten. 
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Letztere  zeigt  sich  an  mehreren  Stellen  ebenfiedls  von  der 
Wuchemng  befallen. 

Von  der  Setina  ist  nirgends  mehr  etwas  aufzufinden.  Auch 
die  Aderhaut  ist  grOsstentheils  in  der  Neubildung  aufgegangen. 
Im  hinteren  Bulbusabschnitt  muss  sie  besonders  frühzeitig  er- 
griffen worden  sein,  da  hier  das  Pigmentepithel  sehr  stark 
abgehoben  und  in  weiter  Ausdehnung  gesprengt  worden  ist. 

Die  Sclera  ist  mebr&ch  yon  der  Neubildung  befaUen,  so 
einmal  neben  der  Lamina  cribrosa,  dann  an  der  oben  erw&hnten 
Durchbruchstelle.  Hier  sieht  man,  wie  in  den  äusseren  Lagen 
die  Gliomzellen  zwischen  die  einzelnen  Lamellen  der  Sclera 
eingedrungen  sind  und  sich  perlschnurartig  oft  auf  weite  Strecken 
in  einfacher  Beihe  neben  einander  angeordnet  haben.  Sehr 
bemerkenswerth  ist  femer  die  Art,  wie  die  yordrftngende  Tumor- 
masse die  Soleratheile  an  dem  Band  der  Durchbruchstelle  weit 
vorgetrieben  hat,  sodass  ein  Streifen  Sderalgewebes  sich  ftst 
senkrecht  in  den  epibulbaren  Tumor  hineinschiebt  Zwischen 
Sclera  und  intrabulbärem  Tumor  befindet  sich  beiderseits  ein 
mehrere  Millimeter  breiter  Zwischenraum,  offenbar  durch 
Schrumpfang  des  letzteren  in  Folge  der  Hftrtung  herror- 
gemfen. 

Besonderes  Interesse  verdient  noch  die  Linse.  Zum 
erstenmal  wurden  die  pathologisch  anatomischen  Ver- 
ftndemngen  derselben  bei  Oliom  von  Pinto  *)  genauer  be* 
schrieben.  loh  war  in  der  Lage,  fast  alle  von  ihm  angegebenen 
Erscheinmigen  an  meinen  Präparaten  ebenfalls  nachweisen 
zu  können.  AujBhllender  schien  zunftohst  die  erwfthnte  ab- 
geplattete Gestalt«  wohl  zum  Theil  durch  directen  Druck 
des  Tumors,  zum  Teil,  wie  bei  Pinto's  Fall,  duroh  Resorption 
yerflflssigter  linsensubstanz  hervorgerufen.  Eine  Druck- 
wirkung ndime  ich  an,  weil  die  ganze  Linse  eine  schild- 
förmige Gestalt  mit  der  Oonvexitftt  nach  vom  und  eine 
geringe  VergrOsserung  des  Längsdurohmessers  zeigte.  Ins- 
besondere erscheint  der  Eapselsack  in  die  Länge  gedehnt, 
so  dass  sich  zwischen  ihm  und  der  Linse  am  Aequator  ein 
auffallend    grosser,    von    geronnenen    Exsudat     erfällter 


♦)  Pinto,  1.  c  p.  76  u.  ff. 


70  W.  V.  Grolman. 

Zwischenraum  yorfindet,  als  ob  die  Kapsel  durch  die 
Zonula  nach  beiden  Seiten  ausgezogen  worden  sei,  zur  Zeit, 
wo  der  Tumor  die  Bulbuswandungen  auseinander  zu  drängen 
begann,  üebrigens  ist  auch  die  Hinterfläche  durch  eine, 
wenn  auch  sehr  schmale  Exsudatschicht  von  der  Kapsel 
abgedrängt. 

Pinto  hebt  hervor,  dass  die  Wucherung  des  Kapsel- 
epithels eine  der  ersten  Erscheinungen  sei;  auch  an  vor- 
liegendem Fall  war  ein  vollständiger  Epithelübergang 
in  mehrfachen  Zellreihen  an  vorderer  und  hinterer  Kapsel 
zu  constatiren.  In  dem  Baum  zwischen  Linse  und  Kapsel 
fanden  sich  mehrfach  ausser  zahlreichen  Myelintropfen  ge- 
quollene schollenfSnnige  Zellen  mit  körnigem  Protoplasma. 
Die  Linsenfasem  waren  vielfach  durch  Exsudat  auseinander 
gedrängt,  an  anderen  Stellen  theilweise  zerfallen  und  in 
eigenthümliche  homogene  Massen  von  unregelmässiger  Gestalt 
umgewandelt. 

Namentlich  in  der  Nähe  der  vorderen  Kapsel  sah  man 
zahlreiche  „bläschenförmige  Zellen".  An  vielen  Stellen 
konnte  ich  ihr  directes  Entstehen  aus  den  Linsenfasern 
beobachten.  An  der  Peripherie  der  von  ihnen  gebildeten 
Häufchen  zeigten  sich  die  umgebenden  Linsenfasem  keulen- 
förmig angeschwollen  und  in  diesem  verdickten  Ende  mit 
einem  Kern  versehen;  unmittelbar  daneben  lagen  fertige 
„biächenförmige  Zellen".  Spindelförmige  Anschwellungen 
der  Linsenfasem  fanden  sich  ebenfalls  mehrfach  durch  das 
ganze  Parenchym  zerstreut 

Nur  an  einer  kleinen  Stelle  der  vorderen  Kapsel 
waren  die  Gliomelemente  eingedrungen  und  hatten  sich 
zwischen  die  Linsenfasem  in  perlschnurartiger  Anordnung 
eingedrängt. 

Die  Gomea  war,  wie  bereits  makroskopisch  festgestellt, 
einerseits  in  der  Mitte  gesprengt,  andrerseits  auf  der 
lateralen  Seitein  der  Nähe  des  Sclerafalzes  perforirt.  Zwischen 
ihren    aufgefaserten   Lamellen   fanden   sich   eingewanderte 
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Geschwulstzellen.  Die  Membrana  Descemeti  war,  wie  Pinto 
dies  ebenfalls  zweimal  sah  in  Folge,  der  Dehnung  geplatzt 
und  hatte  sich  spiralig  aufgerollt.  Das  Stroma  der  Iris 
erschien  spurlos  untergegangen,  das  Pigment  lag  viel- 
fach zerstreut  in  den  Geschwulsttheilen  des  vorderen 
Bulbusabschnittes.  Die  Zellen  des  Tumors  und  ihre 
Degenerationsproducte  glichen  ganz  denen  des  ersten  Auges. 

Die  Section  ergab,  dass  die  Geschwulst  von  dem  linken 
Auge  sich  nach  hinten  bis  über  das  Chiasma  fortgesetzt 
und  auch  von  hier  aus  schon  auf  den  Anfangstheil  des 
rechten  Oticpus  übergegriffen  hatte. 

Fasse  ich  zum  Schluss  die  hauptsächlichsten  Besultate 
meiner  Arbeit  zusammen,  so  lassen  sich  dieselben  in  folgenden 
S&tzen  wiedergeben: 

1.  Das  Sehvermögen  erlischt  bei  Glioma  endophytum 
keineswegs  in  der  Begel  schon  mit  dem  Auftreten 
des  Augenleuchtens,  sondern  kann  je  nach  der  Lage 
des  Tumors  oft  lange  Zeit  zu  beträchtlichem  Theil 
erhalten  bleiben. 

2.  Das  Glioma  endophytum  führt  im  Gegensatz  zum 
Glioma  exophytum  verhältnissmässig  häufig  zu  Meta- 
stasen im  Glaskörper. 

3.  Nicht  nur  nach  vorausg^angener  Entzündung  und 
Perforation  kann  eine  Bückbildung  der  Neubildung 
eintreten,  sondern  auch  bereits  im  ersten  Stadium 
bei  noch  gut  erhaltenem  Sehvermögen.  Es  scheint, 
dass  dieselbe  durch  eine  merkurielle  Behandlung  be- 
fördert wird.  Eine  dauernde  Heilung  kommt  jedoch 
auf  diesen  Wege  nicht  zu  Stande. 

4.  Ein  Wiederauftreten  der  Erkrankung  am  zweiten 
Auge  ist  auch  ohne  Localrecidiv  in  der  Orbita  des 
ersten  enucleirten  Bulbus,  selbst  noch  nach  einer 
Reihe  von  Jahren  zu  furchten,  da  es  nach  yieijährigem 
Intervall  beobachtet  wurde.  Die  Prognose  wird 
dabei  ganz  besonders  durch  das  Lebensalter  bestimmt. 
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5.  Die  Gliome  entstehen  viel&oh  aas  mehreren  Sdüohten 

der    Netzhaut.      Auch    die    äussere    Eömerschicht 

kann  an  ihrem  Aofbau  betheiligt  sein. 

Es  erflbrigt  mir  noch,  meinen  hochverehrten  Lehrern^ 

Herrn  Prof.  von  Hippel  nnd  Herrn  Prof.  Bostroem,  for 

die  gütige  Ueberlassong  des  Materials  sowie  für  die  yielfiEU^he 

UnterstQtsong,  die  sie  mir   bei   der  Anfertigung  meiner 

Arbeit  ^u  Theil  werden  Hessen,  hiermit  meinen  herzlichsten 

Dank  auszusprechen. 

Giessen,  1.  Mai  1887. 


^eber  das  Yerhalten  der  normaleiL  AdaptatioiL 

Von 

Dr.  Th.  Treitel, 
PriTatdocent  in  Königsberg  L  Fr. 


JDie  Hypothese,  dass  das  Wesen  der  Nachtblindheit 
in  einer  StOmng  der  Adaptation  besteht,  wurde  for  mich  die 
Veranlassung,  das  Verhalten  der  normalen  Adaptation  ein^ 
gehender  zu  untersuchen;  durfte  ich  doch  hoffen,  auf  diese 
Weise  klarer  darflber  zu  werden,  ob  in  der  That  meine 
Anschauung  vom  Wesen  der  Hemeralopie  b^grOndet  ist. 

Die  in  der  Literatur  vorliegenden  Mittheilungen  Qber 
die  Physiologie  der  Adaptation  sind  sehr  spftrlich.  Man 
ist  wohl  berechtigt,  anzunehmen,  dass  die  Adaptation  des 
Auges  seit  langer  Zeit  bekannt  ist  und  nicht  nur  bei  Den- 
jenigen, die  sich  mit  Untersuchungen  des  Oesichtssinnes 
beschäftigen;  so  wissen  die  Astronomen  schon  lange,  dass  sie 
sehr  feine  Objecto  erst  wahrnehmen  können,  wenn  sie  sich 
eine  gewisse  Zeit  im  Dunkeln  aufgehalten  haben.  *) 

Trotzdem  hat  man  diesem  Voigange  von  wissen- 
schaftlicher Seite  erst  sehr  spät  ein  eingehendes  Studium 


*)  Of.  Anbert,  Physiologie  der  Netshaut  p.  01. 
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zugewandt.  Die  ersten  Untersuchungen  sind  im  Jahre  186& 
bekannt  gegeben;  Aubert  gebührt  das  Verdienst,  dieselben 
angestellt  und  in  seiner  „Physiologie  der  Netzhaut"  ver- 
öffentlicht zu  haben.  In  der  kurz  vorher  erschienenea 
Physiologischen  Optik  von  Helmholtz  findet  die  Adaptation, 
soviel  ich  sehe,  noch  keine  Erwähnung. 

Von  Aubert  rührt  auch  der  Vorschlag  her,  mit  dem 
Namen  „Adaptation*'  ausschliesslich  „die  Einrichtung  des 
Auges  für  verschiedene  Helligkeiten"  zu  bezeichnen,  während 
man  bis  dahin  die  Ausdrücke  Adaptation  und  Acoommodation 
gleichwertig  gebrauchte.  Dieser  Vorschlag  hat  meines 
Wissens,  wenigstens  in  den  Kreisen  der  Ophthalmologen, 
allgemeine  Annahme  gefunden. 

üeber  den  Verlauf  und  die  Grösse  der  Adaptation  &nd 
Aubert,  dass  im  ganz  verdunkelten  Zinmier  die  Empfind- 
lichkeit für  eine  sehr  geringe  Lichtquelle  innerhalb  2  Stunden 
um  das  36  fache  anstieg.  Hierbei  diente  ihm  als  ünter^ 
suchungsobject  ein  über  die  Electroden  eines  DanieTschen 
Elementes  gespannter  Platindraht,  der  allmählich  verlängert 
und  dadurch  schwächer  glühend  gemacht  wurde. 

In  Bezug  auf  den  Verlauf  der  Adaptation  zeigte  sich 
in  den  ersten  Minuten  ein  sehr  schnelles  und  dann  ein 
langsames  Ansteigen  des  Lichisinnes. 

Nach  einer  andern  Methode  stellte  Aubert  eine  36  fache 
Zunahme  der  Empfindlichkeit  des  Auges  fest  Er  konnte 
einen  15  mm  langen  und  V»  mm  breiten  Streifen  weissen 
Papiers,  der  5,5  m  vom  Fenster  entfernt  war,  in  einer  Distanz 
von  200  mm  nach  dem  Betreten  des  Zimmers  bei  225  mm' 
Oefbung  eines  mit  einer  mattgeschliffenen  Glasplatte 
verdeckten  Diaphragma  erkennen,  30  Minuten  später  bei 
6,25  mm.' 

Ob  dieser  Versuch  die  Richtigkeit  des  ersten  bestätigt, 
wie  Aubert  anzunehmen  scheint,  dürfte  zweifelhaft  sein. 
Die  Bedingungen  der  zweiten  Beobachtung  erscheinen 
nämlich  insofern  nicht  ganz  einwandsfrei,  als  während  der- 
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selben  gleichzeitig  mit  der  Helligkeit  des  üntersuchungs- 
objectes  die  absolute  Helligkeit  verändert  wurde;  diese  war 
am  Ende  des  Experimentes  geringer  als  beim  Beginne 
desselben,  während  eine  Prüfung  der  Adaptation  eine 
constante  Verdunkelung  erfordert.  Würde  Aubert  bei 
constanter  absoluter  Helligkeit  tou  6,25  mm  ^  Oefihung  des 
Diaphragma  die  ünterschiedsempfindlichkeit  festgestellt  und 
die  Helligkeit  des  Probeobjectes  auf  einem  andern  V^ege 
verändert  haben,  so  hätte  er  unzweifelhaft  eine  erheblichere 
Grösse  der  Adaptation  gefunden,  denn  das  Papier  hätte  im 
Anfang  entsprechend  der  stärkerenVerdunkelung  des  Zimmers 
heller  sein  müssen,  um  erkannt  werden  zu  können.  Hiernach 
mochte  ich  es  für  einen  Zufall  ansehen,  dass  Aubert  bei 
dem  zweiten  Versuche  &st  dieselbe  AdaptationsgrOsse  wie  im 
ersten  fand.  Dazu  kommt  noch,  dass  die  Untersuchung  das 
eine  Mal  bei  absoluter  Dunkelheit,  das  andere  Mal  bei 
einer  gewissen  Helligkeit  angestellt  ist.  Es  erscheint  aber 
schon  a  priori  unwahrscheinlich,  dass  die  AdaptationsgrOsse 
unabhängig  von  dem  Qrade  der  Verdunkelung  ist ;  ich  habe 
mich  davon  überzeugt,  dass  sie  ceteris  paribus  mit  der  Ab- 
nahme der  absoluten  Helligkeit  ansteigt.  Um  so  mehr 
muss  es  auffallen,  dass  Aubert  im  ganz  finstem  Baum 
eine  kleinere  Zahl  fand,  als  in  dem  etwas  erhellten. 

Ausser  den  Aub  er  tischen  sind  meines  Wissens  nur 
zwei  andere  Publicationen  über  die  Adaptation  des  Auges 
gemacht  worden,  eine  sehr  kurze  von  Landolt  und  eine 
ausführlichere  von  Peschel. 

Landolt  hat,  wie  Aubert  in  dem  Handbuche  der 
gesammten  Augenheilkunde  von  Oraefe  und  Saemisch*) 
mittheilt,  festgestellt,  dass  bei  zunehmender  Adaptation 
zuerst  der  Farbenton  von  grünen,  dann  von  gelben,  dann 
von  rothen,  zuletzt  von  blauen  und  violetten  kleinen  Pig- 
mentstücken richtig  erkannt  wird. 


*)  U.  Bd.  p.  586. 
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Die  Untersuchungen  von  Pesohel*)  sind  im  Zttrieher 
physiologischen  Institut  unter  Leitung  von  Prof.  Hermajin 
ausgefohrt.  Peschel  hat  sich  die  Aufgabe  gestellt,  ni 
beobachten,  „in  welcher  Weise  die  Farbenperception  im 
directen  und  indirecten  Sehen  bei  der  Ermttdung  des  Auges 
nach  Einwirkung  des  Lichtes  sich  gestaltet.'*  Das  Auge 
wurde  zu  diesem  Zwecke  bei  jedem  Versuch  in  möglichst 
gleicher  Art  und  gleichem  Grade  von  weissem  oder  farbigem 
Lichte  geblendet,  und  das  Verhftltniss  der  Lichtintensitftten 
je  zweier  verschiedener  farbiger  Lichtsorten  (farbiger  Olftser) 
bestimmt,  welches  erforderlich  war,  damit  beide  in  den  ver- 
schiedenen Stadien  der  Adaptation  gleichseitig  als  eben 
hell  wahrgenommen  werden  konnten.  Peschel  hat  demnach 
nicht  den  Farbensinn,  sondern  den  Lichtsinn  untersucht; 
denn  er  bat  nicht  die  specifische  Beizschwelle  fQr  Farben, 
sondern  die  absolute  Beizschwelle  der  Lichtempfindung 
geprüft.  Er  fand,  „dass  im  Allgemeinen  bei  zunehmender 
Adaptation  des  Auges  das  quantitative  Verhältniss  der  in 
den  Versuchen  nOthigen  Farbenintensitäten  ein  Maximum 
erreicht,  welches  gegen  Anfang  und  gegen  Ende  der  be- 
treffenden Versuchsreihe  abnimmt**  Dagegen  nimmt  das 
Verh&ltniss  der  Lichtintensitäten  dauernd  zu,  wenn  das 
Auge  nur  schwach  geblendet  wird,  und  zwar  in  der  Beihen- 
folge  violett,  grün,  weiss,  gelb,  roth.  Jede  Farbe  wird 
leichter  als  die  folgende  mit  zunehmender  Adaptation  erkannt 
Das  Verhalten  der  natOrlichen  Adaptation  des  nicht  geblen- 
deten Auges  gegenüber  den  üntersuchungsobjecten  ist  nicht 
beobachtet  worden.  Peschel  zieht  aus  seinen  Beobachtungen 
den  Schluss,  dass  die  Adaptationszeit  für  gleiche  Qrade  der 
Blendung  variirt,  je  nachdem  letztere  auf  verschiedene  Art, 
d.  h.  durch  das  weisse  oder  die  verschiedenen  farbigen 
Lichter  hervorgebracht  ist. 


*)  Experimentelle  Untersachangen  über  die  Adaptation  der 
Netzhaut  für  Farben.    Pfiüger's  Archiv  XXL  p.  405—430. 
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Die  üntersachangen  von  Landolt  und  Peschel  be- 
ziehen sich  auf  andere  Verhältnisse  der  Adaptation  als  die 
Anbei  tischen;  Beobachtungen  in  derselben  Biohtung  wie 
diese  scheinen  bisher  nicht  wiederholt  zu  sein.**) 

FOr  meine  Experimente,  zu  denen  ich  jetzt  übergehe, 
stand  mir  ein  Dunkelzimmer  nicht  zur  Verfügung;  ich  habe 
dieselben  in  meinem  einfenstrigen  Arbeitszimmer  angestellt, 
das  durch  eine  grüne  Jalousie  an  der  Aussenseite  und  zwei 
Bouleaux,  ein  helles  und  ein  dunkles,  an  der  Innenseite 
des  Fensters  verfinstert  werden  konnte.  Eine  absolute 
Verdunkelung  des  Zimmers  war  für  meine  Zwecke  nicht 
nothwendig,  denn  es  kam  mir  darauf  an,  das  Verhalten 
des  nicht  adapürten  Auges  unter  ähnlichen  Verhältnissen 
kennen  zu  lernen,  unter  denen  Nachtblinde  untersucht  zu 
werden  pflegen. 

Mein  besonderes  Augenmerk  habe  ich  stets  darauf  ge- 
richtet, das  Sehyennögen  so  schnell  als  möglich  nach 
dem  Eintritt  ins  Finstere  zu  bestimmen,  um  den  Ausgangs- 
punkt der  Adaptationsgrösse  recht  genau  festzustellen;  ihn 

*)  Ant  eine  Arbeit  von  Gharpentier  ttber  die  Adaptation 
wurde  ich  erst  nach  Absendung  des  Manuflcriptes  durch  ein  Beferat 
im  XVn.  Bande  des  Knapp  -  Schweigger'schen  Archivs  fttr  Augen- 
heilkunde (p.  340)  anfinerksam  gemacht;  sie  ist  im  VI.  Bande  der 
Archiyes  d'ophthalmologie  (1886)  unter  dem  Titel  »»expöriances  snr 
la  marche  de  Tadaptation  retinienne"  yeröffentUcht  (p.  994—301). 
Gharpentier  hat  die  Beobachtungen  mit  Hülfe  seines  Fhotopto- 
meters  in  der  Weise  angestellt,  dass  er  das  Minimom  der  wahr- 
nehmbaren Helligkeit  fOr  das  nicht  adaptirte  und  für  das  adaptirende 
Auge  in  Zwischenräumen  von  je  1—2  Hinuten  ermittelte.  Das  Pho- 
toptometer  stand  in  einem  vom  Tageslicht  erhellten  Zimmer«  und 
Gharpentier  bedeckte  beide  Augen,  nm  für  die  herabgesetEte 
Beleuchtung  zu  adaptiren.  Von  seinen  Resultaten  ist  besonders 
hervorzuheben,  dass  die  Adaptationszeit  sich  um  so  grosser  darstellt» 
{e  heller  die  Beleuchtung  ist,  welcher  das  Ange  Torher  ezponirt 
war,  und  dass  der  Lichtsian  in  Folge  der  Adaptation  in  yiel  er- 
heblicherem Grade,  als  Auber  t  angegeben  hat,  nftmlich  um  mehr 
als  das  200  fache  zunehmen  kann.  In  Bezug  anf  diese  beiden  Punkte 
besteht  eine  erfreuliche  Uebereinstimmung  zwischen  Gharpentier*» 
und  meinen  Beobachtungen. 
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absolut  genau  zu  eruiren,  ist  deshalb  nicht  angängig,  weil 
man  es  nicht  vermeiden  kann,  dass  eine  gewisse,  wenn  auch 
äusserst  geringe  Zeit  zwischen  dem  Eintritt  in  den  dunkeln 
Baum  und  dem  Messen  der  Sehkraft  vergeht. 

Es  wäre  mir  sehr  erwünscht  gewesen,  die  Beleuchtung 
des  verdunkelten  und  des  hellen  Zimmers,  in  dem  ich  mich 
vor  der  Beobachtung  aufhielt,  genau  messen  und  die  Ver- 
dunkelung nach  Belieben  in  einem  bestimmten  Grade  re- 
guliren  zu  können.  Wenn  ich  auf  beides  leider  verzichten 
musste,  so  ist  für  die  Beurtheilung  meiner  Untersuchungs- 
Ergebnisse  zu  berücksichtigen,  dass  es  bei  meinen  Unter- 
suchungen darauf  ankommt,  den  Unterschied  im  Seh- 
vermögen des  adaptirten  und  des  nicht  adaptirten  Auges 
unter  gleichen  Verhältnissen  festzustellen.  Diese 
Bedingung  ist  soweit  als  möglich  erfQUt  worden. 

Der  Begel  nach  habe  ich  monocular  mit  dem  rechten 
oder  linken  Auge  beobachtet;  auf  diese  Weise  konnte  das 
Verhalten  des  adaptirten  und  des  nicht  adaptirten  Auges 
direkt  mit  einander  verglichen  werden,  da  das  zweite,  durch 
eine  hohle  Klappe  verdeckte  Auge  sich  schon  im  Hellen 
adaptirte.  Alle  Messungen  der  Adaptationsgrösse  sind  an 
einem  und  demselben  Auge  ausgeführt  worden. 

Erforderte  schon  ein  eingehendes  Studium  der  Adap- 
tation an  sich  und  die  Beurtheilung  einer  Störung  derselben 
bezüglich  der  Auffassung  der  Nachtblindheit  eine  Unter- 
suchung des  indirecten  Sehens,  so  lag  noch  eine  besondere 
Aufforderung  hierzu  in  Folgendem.  Wolffberg*)  hat  ge- 
funden, dass  Nachtblinde  bei  herabgesetzter  Beleuchtung 
rothe  Stücke  Marx'scher  Tuche  weiter  nach  der  Peripherie 
als  blaue  sehen,  während  normale  Augen  in  dieser  Hinsicht 
4as  entgegengesetzte  Verhalten  zeigen.  Hier  schien  mir 
«in     erwünschter    Prüfstein    für    meine    Hypothese    vom 


*)  Ueber  die  Prüiuog  des  Lichtsinns,  v.  Graefe's  Arch.  XXXI. 
1.  p.  77. 
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Wesen  der  Hemeralopie  als  einer  Störung  der  Adaptation 
gegeben;  ich  darf  wohl  schon  jetzt  bemerken,  dass  im  nicht 
adaptirten  Auge  dieselbe  FarbensinnstOrung  wie  im  nacht- 
blinden besteht. 

Da  bei  massiger  Yerdunkelung  eine  wesentliche  Zu- 
nahme der  Adaptation  nach  Ablauf  von  15 — 20  Minuten 
nicht  mehr  stattfindet,  so  habe  ich  das  Sehvermögen  einmal 
unmittelbar  nach  dem  Eintritt  ins  Dunkle  und  dann  nach 
15 — ^20  Minuten  bestimmt.  Der  Quotient  dieser  beiden 
Masse  giebt  die  Adaptationsgrösse  an. 

Die  Experimente  sind  in  der  Zeit  vom  November  1885 
bis  April  1886  angestellt,  und  zwar  stets  in  den  Mittags- 
stunden zwischen  11  und  2  Uhr. 

Ehe  ich  zur  Mittheilung  meiner  Beobachtungen  über- 
gehe, möchte  ich  auf  ein  Besultat  derselben,  das  ich  schon 
angedeutet  habe,  die  Aufmerksamkeit  lenken,  dass  nämlich 
die  Adaptationsgrösse  in  erster  Linie  abhängig  ist  von  der 
Differenz  der  Beleuchtung  des  hellen  Baumes,  *in  dem  der 
Untersucher  sich  vor,  und  des  dunkeln,  in  dem  er  sich 
während  der  Beobachtung  aufhält.  Bei  gleich  starker  Ver- 
finsterung des  üntersuchungszimmers  zeigt  sich  die  Adap- 
tation an  hellen  Tagen  grösser  als  an  dunkeln,  und  sie 
kann  trotz  erheblicherer  Verfinsterung  geringer  gefunden 
werden,  wenn  das  Auge  vor  dem  Eintritt  in  den  verdunkelten 
Baum  weniger  hellem  Lichte  ausgesetzt  wird.  Die  Adap- 
tationsgrösse ist  nicht  ein  für  alle  Mal  dieselbe, 
sondern  gestaltet  sich  unter  verschiedenen  äusseren 
Umständen  variabel. 

Es  geht  dies  schon  sehr  deutlich  aus  den  Unter- 
suchungen der  centralen  Sehschärfe  hervor,  welche  ebenso 
wie  die  Präfungen  des  centralen  Farben-  und  Lichtsinnes 
am  Förster'schen  Perimeter,  also  in  einer  Distanz  von 
12  Zoll  des  Probeobjectes  vom  Auge,  ausgeführt  sind,  und 
bei  denen  ich  Folgendes  festgestellt  habe. 
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Am  20.  Deoember  1885 '''X  einem  recht  trüben  Tage, 
konnte  ich  in  dem  durch  die  Jalonsie  schwach  verdunkelten 
Zimmer  nach  einer  Adaptation  von  15  Minuten  mit  dem 
linken  Auge   Schweigger  lat.  D  1,25  in  Perimeterdistanz 

erkennen;  also  war  die  Sehschärfe  = -g-yg-**) ;  da  sie  unter 
sonst  gleichen  Verhältnissen  im  nicht  adaptirten  Auge 
-^  (D  4  in  Vs  ^)  betrug,  so  hatte  sie  in  Folge  der  Adap- 
tation nur  um  etwas  mehr  als  das  Dreifache  zugenommen. 
Wenn  dies  Ergebniss  auch  durch  ungenügendes  Vertraut- 
sein  mit  der  Untersuchungsmethode  beeinflusst  sein  mag^ 
da  die  Untersuchung  zu  den  ersten  gehOrt,  so  hängt  es  doch 
in  erster  Linie  von  dem  geringen  Contrast  der  absoluten 
Helligkeiten  ab.  Wird  dieser  grösser,  so  nimmt  die  Seh- 
schärfe in  Folge  der  Adaptation  in  erheblicherem  Qrade  zu: 
am  30.  December  zeigte  sich  bei  ganz  klarem,  wolkenlosen 
Himmel  und  stärkerer  Verdunkelung  des  Zimmers  durch 
Jalousie  und  weisses  Bouleau  das  Verhältniss  der  Sehschärfe 

des  nicht  adaptirten  und   des  adaptirten  Auges  ^  (^) 

:  ca.  "T-f  225  )  =  ^'  lö'  *°^  ^^*  I'^^"^^^^  =  ^'  'aö' 

Die  Unterschieds -Empfindlichkeit  habe  ich  mit 
Hilfe  meiner  Tafeln  zur  numerischen  Bestimmung  des  Licht- 
sinnes***) gemessen,  indem  ich  das  schwächste  Grau  er- 
mittelte, welches  das  adaptirte  und  das  nicht  adaptirte  Auge 
erkennen  konnte.  Meine  Tafeln  enthalten  11  verschiedene 
graue  Quadrate  von  10  mm  Seite  auf  schwarzem  Oruude. 
Das  schwächste  Grau,  LI,  ist  gleich  dem  Grau,  das  auf 
dem  Rotations- Apparat  durch  Mischung  von  3°  Weiss  und 


*)  Der  Tag  der  Untersachung  ist  angegeben,  um  einen  Ver- 
gleich der  an  denselben  Tagen  angestellten  Experimente  zu  er- 
möglichen. 

**)  Der  einfacheren  Rechnung  wegen  sind  12  Zoll  =  ü  m  an- 
gesetzt. 

***)  Königsberg,  Hartong'sche  Buchdruckerei 
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357^  Schwarz  entsteht,  L  V2  enthält  6^  Weiss,  L  Vs 
9  ^  Weiss  u.  s.  w. 

Am  20.  December  1885  erkannte  ich  mit  dem  nicht 
adaptirten  Auge  L  Vso,  mit  dem  adaptirten  LI.  An  diesem 
Tage  nahm  also  der  Lichtsinn  bei  geringer  Differenz  der 
absolaten  Helligkeiten  um  das  20fache  zu,  am  30.  Dec.  um 
das  120fache,  ein  Ergebniss,  das  wiederholt  bestätigt  wurde. 

Dieser  Versuch  kann  mit  dem  Aubert'schen  insofern 
verglichen  werden,  als  bei  demselben  ebenfalls  die  Zunahme 
des  Sehvermögens  bei  der  Adaptation  mit  Hilfe  des  Licht- 
sinnes gemessen  wurde.  Zwischen  beiden  Beobachtungen 
besteht  aber  der  Unterschied,  dass  bei  jenen  die  Reizschwelle 
im  ganz  verdunkelten,  bei  den  meinigen  die  ünterschieds- 
Empfindlichkeit  im  massig  verfinsterten  Zimmer  bestimmt 
ist.  Obgleich  demnach  die  Differenz  der  absoluten  Hellig- 
keiten bei  den  A  über  tischen  Experimenten  erheblicher,  und 
obgleich  die  Adaptationszeit  eine  längere  war,  fand  A  üb  er  t 
doch  nur  eine  Zunahme  des  Lichtsinnes  um  das  Söfache. 

Wodurch  dieser  erhebliche  Unterschied  zu  erklären  ist, 
vermag  ich  nicht  ganz  sicher  anzugeben,  halte  es  aber  für 
sehr  wahrscheinlich,  dass  Aubert  deswegen  eine  geringere 
Zunahme  des  Lichtsinnes  fand,  weil  er  bei  kleinerem  Ge- 
sichtswinkel untersucht  hat.  Den  Einfluss  des  letzteren 
auf  die  AdaptationsgrOsse  zu  prüfen,  wurde  ich  eben  durch 
die  Differenz  unserer  Resultate  veranlasst  und  fand  dabei 
die  höchst  auffallende  Thatsache,  dass  die  Adaptations- 
grOsse unter  sonst  gleichen  Verhältnissen  mit 
der  Grosse  des  Gesichtswinkels  wächst.  Bei 
dem  einen  Versuch  nahm  der  Lichtsinn  von  V^o  ^i^  V^ 
d.  h.  um  das  SOfache  zu  bei  einer  Distanz  der  Lichtsinn- 
tafeln von  V«  ni»  1^61  ciöcr  Distanz  von  IVa  m  von  Viao 
bis  Vso,  also  nur  um  das  6  fache.  Ein  anderes  Experiment 
ergab  bei  einer  Differenz  der  Entfernungen  von  Vs  gegen 
2V2  m  einen  Unterschied  der  AdaptationsgrOsse  von  30  (L  Vso 
bis  1)  gegen  4  (L  V120  bis  Vao).    Dazu  kommt  noch,  dass 

T.  Graefe'«  Archir  fUr  Ophthalmologie,  XXXIIL  2.  6 
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jedes  Mal  bei  der  Prüfung  auf  grössere  Distanz  das  Auge 
sich  längere  Zeit  adaptirt  hatte. 

Dann  ist  darauf  hinzuweisen,  dass  bei  den  Aubert- 
schen  Untersuchungen  der  über  die  Elektroden  gespannte 
Draht  am  Ende  der  Adaptation  nicht  allein  schwächer 
glühte  als  am  Anfang,  sondern  auch  länger  war,  also  unter 
einem  grösseren  Gesichtswinkel  erschien  und  in  Folge  dessen 
leichter  als  vorher  wahrgenommen  werden  konnte.  Endlich 
möchte  ich  noch  anführen,  dass  man  bei  diesen  Experimenten 
sehr  genau  darauf  Acht  geben  muss,  dass  man  das  Object 
direct  sieht;  andernfalls  bestimmt  man  die  Adaptations- 
grösse  kleiner,  als  sie  thatsächlich  ist,  da  das  nicht  adaptirte 
Auge  seitwärts  besser  als  geradeaus  sieht. 

Auf  Grund  meiner  Untersuchungen  darf  ich  jedenfalls 
behaupten,  dass  der  Lichtsinn  in  Folge  der  Adaptation  bei 
einer  Verdunkelung,  bei  der  ein  gesundes  adaptirtes  Auge 
Schweigger  D  2,25  in  V»  ^  Distanz  zu  lesen  im  Stande 
ist,  um  das  120fache  zunimmt,  vorausgesetzt,  dass  das  Auge 
vorher  mittlerem  Tageslicht  ausgesetzt  war.  In  ganz  ver- 
dunkeltem Baume  muss  demnach  die  Adaptationsgrösse 
sich  noch  erheblicher  darstellen. 

Vergleicht  man  die  Adaptationsgrösse  bezüglich  der 
Sehschärfe  und  des  Lichtsinnes,  so  zeigt  sich  eine  wesentliche 
Differenz  zu  Gunsten  des  letzteren.  Unter  gleichen  Be- 
dingungen nahm  am  20.  December  S  um  das  3  fache,  L  um 
das  20 fache  zu,  am  30.  December  S  um  das  10 fache,  L  um 
das  120 fache.  Diese  Thatsache  erscheint  für  den  Vergleich 
von  Baumsinn-  und  Lichtsinnstörungen  unter  pathologischen 
Verhältnissen  bemerkenswerth. 

Den  Einfiuss  der  Adaptation  auf  den  centralen 
Farbensinn  habe  ich  in  quantitativer  und  qualitativer 
Hinsicht  untersucht,  ohne  aber  bezüglich  des  ersteren  end- 
gültige Besultate  erhalten  zu  haben.  Davon,  dass  der 
quantitative  Farbensinn  des  nicht  adaptirten  Auges  kleiner 
als    derjenige   des    adaptirten   ist,    kann    man    sich  leicht 


Ueber  daa  Verhalten  der  normalen  Adaptation.  83 

z.  B.  mit  Hälfe  der  Buirschen  Tafel  überzeugen:  am 
20.  December  1885  konnte  ich  in  der  Distanz  des  Perimeter- 
radius unmittelbar  nach  dem  Betreten  des  verdunkelten 
Zimmers  keine  Farbe  erkennen,  20  Minuten  später  in  No.  18 
rotb  sehr  deutlich,  gelb  ziemlich  sicher,  blau  und  grQn 
unsicher,  in  No.  14  nur  roth,  in  No.  11  keine  Farbe. 
Trotz  schwacher  Verdunkelung  konnte  ich  mit  dem  nicht 
adaptirten  Auge  die  saturirtesten  Farben  der  Buirschen 
Tafel  nicht  wahrnehmen;  sie  sind  demnach  nicht  saturirt 
genug,  um  mit  ihnen  die  AdaptationsgrOsse  bezuglich  des 
centralen  Farbensinns  messen  zu  können.  Ich  versuchte 
nun  eine  Methode,  die  ganz  derjenigen  entspricht,  welche 
ich  zur  Bestimmung  des  centralen  Lichtsinnes  angewandt 
habe.'*')  Vor  einem  vertical  stehenden  Botationsapparat  ist 
eine  mit  schwarzem  Papier  beklebte  Blechplatte  befestigt, 
in  der  eine  quadratische  Oeffnung  von  10  mm  Seite  aus- 
geschnitten ist.  Ein  farbiger  und  ein  schwarzer  Kreis 
werden  gegeneinander  verschoben,  und  der  kleinste  farbige 
Seotor  bestimmt,  welcher  mit  Schwarz  gemischt  die  Farbe 
im  richtigen  Tone  erkennen  lässt. 

Der  Apparat  wurde  am  Perimeter  aufgestellt,  so  dass 
der  quadratische  Ausschnitt  in  gleicher  Höhe  mit  dem 
untersuchten  Auge  sich  befand.  Trotz  nicht  erheblicher 
Verdunkelung  konnte  ich  unmittelbar  nach  dem  Eintritt  ins 
Dunkle  blau  und  roth  selbst  bei  360^  nicht  wahrnehmen, 
bei  gran  glaubte  ich  einen  unsicheren  Schinuner  zu  sehen. 
An  einem  andern  Tage  wiederholte  ich  die  Beobachtung  bei 
noch  geringerer  Verdunkelung  in  einer  Distanz  von  nur 
6  Zoll;  ich  erkannte  aber  auch  jetzt  weder  grttn  noch  blau 
noch  gelb  bei  360^  mit  dem  nicht  adaptirten  Auge,  mit 
dem  adaptirten  blau  bei  100^  gelb  bei  110^  im  richtigen 
Tone. 

Der  centrale  Farbensinn  ist  demnach  bei  unvollkommener 


*)  Centralblatt  für  prakt.  Augenheilkunde  1885,  p.  4. 

6* 
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Adaptation  so  schwach,  dass  die  saturirten  Heidelberger 
Pigmente  selbst  bei  geringer  Verdunkelung  nicht  erkannt 
werden,  es  erscheint  somit  nicht  möglich,  die  Adaptations- 
grösse  des  centralen  Farbensinns  mit  Pigmenten  zu  be- 
stimmen. Die  Untersuchung  würde  wohl  bei  Betrachtung 
der  freien  Scheibe  ohne  Blechschirm  ein  Besultat  ergeben 
haben;  dann  hätte  es  sich  aber  nicht  um  eine  Prüfung  des 
Farbensinns  in  den  centralen  Netzhautparthien  gehandelt. 

Sichere  Resultate  glaube  ich  bezüglich  des  qualitativen 
Verhaltens  des  centralen  Farbensinnes  bei  unvoll- 
kommener Adaptation  gefunden  zu  haben:  das  nicht  adap- 
tirte  Auge  erkennt  zuerst  Grün  im  richtigen  Tone,  dann 
Gelb,  dann  Both  und  schliesslich  Blau.  Diese  Beobachtungen 
stehen  also  im  Einklang  mit  denjenigen  von  Landolt;  sie 
wurden  zuerst  in  der  Weise  angestellt,  dass  auf  einem 
Tische  in  der  Nähe  des  Fensters  fünf  auf  schwarzen  recht- 
eckigen Tätelchen  befestigte  Quadrate  von  20  mm  Seite, 
und  zwar  weiss,  gelb,  grün,  roth  und  blau,  von  Assistenten 
in  einer  mir  nicht  bekannten  Beihenfolge  nebeneinander 
ausgebreitet  waren;  ich  bezeichnete  die  Farben,  die  ich  in 
einer  Entfernung  von  ca.  Vs  m  mit  zunehmender  Adaptation 
im  richtigen  Tone  erkannte,  und  der  Assistent  kontrolUrte 
meine  Angaben. 

Unmittelbar  nach  dem  Eintritt  in  das  Zimmer  sah  ich 
bei  einer  bestimmten  Verdunkelung  drei  helle  Flecke  —  es 
waren  weiss,  gelb,  und  grün  — ,  die  beiden  andern  Täfelchen 
überhaupt  nicht. 

In  der  eben  beschriebenen  Art  konnten  die  Experimente 
nur  einige  Male  wiederholt  werden,  weil  ich  wusste,  dass 
die  beiden  dunkeln  Quadrate  roth  und  blau  sind.  Ausser- 
dem schienen  mir  die  Täfelchen  nicht  gleichmässig  be- 
leuchtet zu  sein. 

Der  Versuch  wurde  nun  so  modificirt,  dass  der  Assistent 
von  den  fünf  Quadraten  drei  beliebige  auswählte  und  neben- 
einander auf  einer  grossen  schwarzen  Tafel  befestigte,  die 
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senkrecht  gegenüber  dem  Fenster  aufgestellt  war,  das  Er- 
gebniss  war  dasselbe  wie  vordem. 

Endlich  wurde  die  Beobachtung  in  der  Weise  vorge- 
nommen, dass  das  weisse  Quadrat  ausgesondert  und  von 
jeder  Farbe  zwei  verwendet  wurden.  Von  diesen  acht 
Quadraten  wählte  der  Assistent  jedesmal  fünf  aus  und  be- 
festigte sie  an  beliebigen  Stellen  der  Tafel,  nicht  neben- 
einander, so  dass  der  Gontrast  der  Farben  gegen  einander 
eliminirt  wurde.  Die  Beobachtung  fand  in  einer  Distanz 
von  1  m  statt  und  ergab  wiederum  das  'oben  angegebene 
Besultat. 

Da  diese  Experimente  bei  herabgesetzter  Helligkeit  an- 
gestellt sind,  so  könnte  man  vielleicht  meinen,  diese 
und  nicht  die  mangelhafte  Adaptation  sei  es,  welche  das 
in  Bede  stehende  Verhalten  des  Farbensinns  bedingt. 

Um  diesen  Einwand  zu  widerlegen,  brauche  ich  nur  an 
die  bekannte  Beobachtung  zu  erinnern,  dass  das  adaptirte 
Auge  Both  bei  relativ  geringster  Helligkeit  im  richtigen 
Tone  wahrnimmt,  wie  Aubert"^)  zuerst  nachgewiesen  hat, 
und  wie  ich  es  für  die  Buirschen  und  für  die  von  mir 
angewendeten  Heidelberger  Pigmente  bestätigen  konnte**) 
(cf.  unten  pg.  86). 

Bei  den  Versuchen  über  den  qualitativen  Farbensinn 
des  adaptirten  Auges  darf  die  Beleuchtung  selbstverständlich 
nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  vermindert  werden, 
nämlich  nur  soweit,  dass  bei  vollkommener  Adaptation  noch 
alle  Farben  erkannt  werden. 

Die  gleichen  Experimente  habe  ich  mit  farbigen  Marx- 
schen  Tuchen  angestellt  und  zwar  mit  £[reisen  von  15  mm 
Durchmesser  auf  schwarzem  Sammet,  wie  sie  Wolffberg 
für  Qesichtsfeldprüfungen  empfohlen,  und  von  denen  er  be- 
kanntlich festgestellt  hat,  dass  sie  sehr  rein  oder,  wie  Eolbe 


*)  Physiologie  der  Netzhaut  p.  127. 

**)  Ueber  das  positive   centrale  Scotom;   v.   Öraefe's  Archiv 
XXXI.  1.  p.  282.  Anmerkung. 


86  Th.  Treitel. 

sich  aasdrückt,  prävalent  sind,  eine  Thatsache,  die  von 
König  und  Uhthoff  *)  bestätigt  worden  ist. 

Bei  diesen  Marx'schen  Tuchen  zeigt  sich  nun  für  das 
nicht  adaptirte  Auge  der  wesentliche  Unterschied  gegenüber 
den  Heidelberger  Pigmenten,  dass  Both  früher  als  Qrün  im 
richtigen  Tone  erkannt  wird.  Bei  einer  gewissen  Ver- 
dunkelung sah  ich  bald  nach  dem  Eintritt  ins  Finstere 
Gelb  sicher,  Both  unsicher,  Blau  und  Grün  gamicht,  während 
ich  gleichzeitig  alle  Farben  der  20  nmi-Quadrate  mit  Aus- 
nahme von  Blau  erkannte.  Nachdem  das  Zimmer  noch 
mehr  verdunkelt  worden,  nahm  ich  bald  nach  dem  Eintritt 
nur  Gelb,  später  Roth  wahr. 

Es  kam  nun  darauf  an,  den  Einfluss  der  herabgesetzten 
Beleuchtung  auf  den  Farbensinn  des  adaptirten  Auges 
für  die  Marx'schen  Tuche  festzustellen.  Das  Experiment 
wurde  in  folgender  Weise  ausgefdhrt.  Auf  einer  schwarzen 
Tafel  wurden  die  Marx'schen  15  mm-Kreise  und  gleich- 
zeitig die  Heidelberger  20  mm-Quadrate  in  einer  mir  nicht 
bekannten  Beihenfolge  in  je  einer  Beihe  befestigt,  die  Tafel 
senkrecht  an  der  Wand  gegenüber  dem  Fenster  aufgestellt 
und  das  Zimmer  durch  Jalousie  und  weisses  Bouleau  so 
stark  verdunkelt,  dass  ich  in  einem  Abstand  von  IV«  ni 
mit  dem  rechten,  vollkommen  adaptirten  Auge  keine  Farbe 
erkannte.  Darauf  wurde  das  Zimmer  durch  Aufstellen 
der  Stäbe  der  Jalousie  allmählich  mehr  erhellt.  Zuerst 
sah  ich  verschiedene  helle  Flecken,  bei  grösserer  Helligkeit 
von  den  20  mm-Quadraten 

Both  als  schwach  rothen  Schimmer, 
dann  Both  und  Grün  im  richtigen  Tone, 
dann  Both,  Grün  und  Gelb, 

dann  Both,  Grün  und  Gelb,  und  gleichzeitig  von  den 
Manischen  Kreisen  Both, 


*)  lieber  das  Abhängigkeitsverhältniss  der  Sehschärfe  von  der 
ßelenchtungsintensität,  v.  Graefe's  Arch.  XXXII.  1.  p.  186. 
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dann  Both  und  Gelb  von  den  Marx*schen  Kreisen 
und   schliesslich  bei  relativ  grösster  Helligkeit  Grün 
und  gleichzeitig  Blau  der  Marx'schen  Kreise. 

Hieraus  ergiebt  sich,  dass  unter  gleichen  Yersuchs- 
bedingungen  das  rothe  Marx'sche  Tuch  ebenso  wie  mein 
Heidelberger  Both  bei  der  schwächsten  Beleuchtung  im 
richtgen  Tone  erkannt  wird.  Da  sich  bei  diesen  Experimenten 
dieselben  Erscheinungen  des  Farbensinns  unter  dem  Ein- 
flüsse der  herabgesetzten  Beleuchtung  wie  bei  den  Aubert- 
sehen  gezeigt  haben,  so  folgt  aus  ihnen  weiter,  dass  durch 
die  Art  und  Weise  der  Verdunkelung  des  Zimmers 
das  Erkennen  einer  bestimmten  Farbe  garnicht 
resp.  nicht  in  anderer  Weise  als  bei  Aubert  be- 
günstigt worden  ist. 

An  dieser  Stelle  möchte  ich  einige  Versuche  beschreiben, 
bei  denen  ich  die  Adaptationsgrösse  mit  Hilfe  des  Forste r- 
schen  Photometers  gemessen  habe.  Die  schwarzen  Striche 
der  Förster'schen  Tafel  konnte  ich  mit  dem  rechten  Auge 
unmittelbar  nach  Betreten  des  dunkeln  Zimmers  bei  19  mm 
am  Index  sehen,  dann  bei  18  mm,  bei  16  mm  und  bei 
22  mm,  also  im  Durchschnitt  bei  18  mm  d.  i.  162  mm^,  nach 
15  Minuten  mit  dem  adaptirten  Auge  bei  V^  nim^  also  bei 
einer  324  mal  verminderten  Helligkeit. 

Entsprechende  Beobachtungen  mit  einem  auf  schwarzen 
Sammet  befestigten  weissen  Papierquadrat  von  3  mm  Seite, 
das  vis  ä  vis  dem  Auge  an  der  hintern  Wand  des  Photo- 
meters angebracht  war  und  durch  einen  conischen  Tubus 
betrachtet  wurde*),  ergab  Folgendes,  unmittelbar  nach 
dem  Eintritt  ins  Dunkle  erkannte  ich  einen  matten  Schimmer 
des  Quadrates  bei  26  mm  am  Index,  dann  bei  28  mm,  bei 
25  mm  und  bei  30  mm,  also  durchschnittlich  27  mm, 
d.  i.  364  mm^   mit  dem   adaptirten   Auge  bei  V»  nim^. 


*)  Die  Versuchsanordnang  ist  eingehend  beschrieben  v.  Graefe's 
Arch.  XXXI.  1.  p.  141. 


88  Tb.  Treitel. 

Demnach  hat  der  Lichtsinn  um  das  728  fache  in  Folge  der 
Adaptation  zugenommen.  Dabei  ist  aber  in  Betracht  zu 
ziehen,  dass  das  weisse  Papier,  das  die  Lichtquelle  des 
Fhotometers  darstellt,  nicht  eine  gleichmässige  Helligkeit 
besitzt,  da  die  centralen  Parthien,  welche  der  Eerzenflamme 
gegenüber  stehen,  heller  als  die  peripheren  sind.*)  Wenn  man 
mit  Bücksicht  hierauf  728  mm^  auf  etwa  400  mm^  reducirt, 
so  ist  die  Adaptationsgrösse  immer  noch  sehr  beträchtlich. 
Bei  diesen  Experimenten  handelt  es  sich,  wie  mir  scheint, 
um  eine  wirkliche  Keizschwellenprüfung,  da  im  Photometer, 
das  im  stark  verdunkelten  Zimmer  aufgestellt  war,  that- 
sächlich  absolute  Finsterniss  bestand,  und  da  der  Sammet, 
auf  dem  das  kleine  Quadrat  befestigt  war,  bei  den  geringen 
Helligkeitsgraden,  die  hier  in  Betracht  kommen,  als  lichtlos 
angesehen  werden  darf.  Auf  diese  Weise  erklärt  sich  die 
grosse  Differenz  gegenüber  den  mit  Hülfe  der  Lichtsinntafeln 
gefundenen  Wertheu. 

Die  Beobachtungen  des  indirecten  Sehens,   zu 
denen  ich  jetzt  übergehe,  beziehen  sich  auf  die  Farben-  und 


*)  Um  mich  zu  überzeugen,  ob  dieser  von  Wolf fberg  (lieber 
die  Prüfung  des  Lichtsinnes,  v.  Qraefe's  Arch.  XXXI.  1.  p.  23),  wie 
es  scheint,  nur  theoretisch  deducirte  Fehler  thats&cblich  besteht 
und  in  welchem  Grade,  habe  ich  das  weisse  Ton  der  Lichtflamme 
beleuchtete  Papier  bei  maximaler  Oeffnung  des  Diaphragma  mit 
dicht  anliegendem,  undurchsichtigen  blauen  Deckelpapier  bedeckt, 
in  dessen  Centrum  und  an  dessen  Kande  zwei  gleich  grosse  runde 
Oeffnungen  von  ca.  3  mm  Durchmesser  mit  einem  Locheisen  an- 
gebracht waren.  Das  periphere  Loch  erschien  in  der  That  dunkler 
als  das  centrale;  noch  deutlicher  trat  die  Differenz  an  den  Ton 
ihnen  entworfenen  Schatten  hervor.  Wurde  nun  das  centrale  Loch 
mit  einem  grauen  Glase  bedeckt,  das,  wie  ich  mit  Hülfe  der  Au  her  t* 
sehen  Methode  (Physiol.  der  Netzhaut  p.  33)  feststellte,  ca.  50  pCt. 
des  Lichtes  absorbirt,  dann  wurde  der  von  ihm  entworfene  Schatten 
ebenso  hell  wie  der  andere  oder  eine  Idee  heller.  Die  Helligkeit 
des  weissen  beleuchteten  Papiers  im  Förster'schen  Photometer  ist 
demnach  in  den  p er ip bersten  Parthien  etwa  halb  so  gross  als 
in  den  centralen.  Aus  diesem  Grunde  das  Photometer  für  die 
Praxis  als  unbrauchbar  zu  bezeichnen,  würde  mir  nicht  gerecht- 
fertigt erscheinen. 
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Aussengrenzen  in  der  oberen  Hälfte  des  yerticalen  Meridians 
der  Betina;  sie  wurden  am  Förster'sclien  Perimeter  aus- 
geführt, das  parallel  zum  Fenster  aufgestellt  war,  so  dass 
der  nach  unten  gerichtete  Bogen  von  der  rechten  Seite  be- 
leuchtet wurde;  als  Fixationszeichen  diente  ein  weisses 
3  mm-Quadrat,  als  Probeobjecte  dieselben  20  mm-Quadrate 
wie  bei  den  Untersuchungen  des  centralen  Farbensinnes. 

Da  ich  mich  bei  einigen  Vorversuchen  davon  überzeugt 
hatte,  dass  die  Farbenfelder  des  nicht  adaptirten  Auges 
schon  bei  geringer  Verdunkelung  erheblich  eingeschränkt 
sind,  so  wurde  die  betreifende  zu  untersuchende  Farbe  vom 
Assistenten  bei  ca.  20 o  eingestellt,  schnell  nach  dem  Centram 
verschoben,  nachdem  ich  das  Dunkelzimmer  betreten  hatte, 
und  der  Punkt,  wo  ich  den  Ton  richtig  benannte,  notirt. 
Nach  jedem  Versuch,  der  in  wenigen  Secunden  beendigt 
war,  ging  ich  ebenso  wie  bei  den  oben  beschriebenen  in 
das  anstossende,  vom  Tageslicht  erhellte  Zimmer.  Die 
Verdunkelung  darf  bei  diesen  Versuchen  nur  gering  sein, 
andernfalls^  erkennt  man  mit  dem  nicht  adaptirten  Auge 
ilberhaupt  keine  Farbe. 

Am  18.  December  1885  sah  ich  mit  dem  rechten,  nicht 
adaptirten  Auge  blau  bei  7o,  grün  bei  6o,  roth  bei  lo,  mit 
dem  adaptirten  blau  bei  12  o,  roth  bei  12o,  grün  bei  9o. 

Am  20.  December  wurden  für  das  nicht  adaptirte  Auge 
folgende  Werthe  gefunden: 

Blau   •         grttn  roth 

20  3o  — 

10  30  — 

10  10  _ 
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2  0 
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110 

30 

4  0, 

*)  Roth  auch  im  Centram  nicht  erkannt. 
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Während  sich  hiernach  in  Uebereinstimmung  mit  frü- 
heren üntersnchern  ergiebt,  dass  die  Farbenfelder  des  adap- 
tirten  Auges  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  eingeschränkt 
sind,  sich  aber  im  üebrigen  ebenso  wie  bei  Tageslicht  yer- 
halten,  zeigt  sich  in  nicht  adaptirten  Augen  gleichzeitig 
ihre  Beiheufolge  geändert.  Es  lässt  sich  leicht  und  sicher 
nachweisen,  dass  Roth  weniger  peripher  als  Blau  und  Grün 
im  richtigen  Ton  erkannt  wird.  Bezüglich  dieser  beiden 
Farben  konnte  trotz  oft  wiederholter  Versuche  ein  sicheres 
Resultat  nicht  erzielt  werden,  wahrscheinlich  werden  beide 
gleichweit  nach  der  Peripherie  gesehen.  Dass  die  Ergebnisse 
sich  hier  nicht  als  ganz  zweifellose  darstellen,  erklärt  sich 
aus  dem  Mangel  an  Bestimmtheit,  mit  dem  die  Empfin- 
dungen des  nicht  adaptirten  Auges  in  der  Netzhautperipherie 
behaftet  sind. 

Bei  entsprechenden  Untersuchungen  mit  den  Marx'schen 
Kreisen  von  15  mm  Durchmesser  ergaben  sich  für  das 
rechte  adaptirte  Auge  folgende  Werthe: 

grün 
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Da  ich  bei  demselben  Grade  von  Verdunkelung  mit 
dem  nicht  adaptirten  Auge  keine  Farbe  erkannte,  wurde 
das  Zimmer  etwas  heller  gemacht  und  Folgendes  Consta tirt: 
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Dass  das  Zimmer  bei  dieser  Untersuchung  sehr  schwäch 
verdunkelt  war,  —  ich  konnte  Sn.D0,5  inVa  m  lesen  —  möchte 
ich  desswegen  besonders  hervorheben,  weil  Wolffberg  die 
gleichen  Störungen  des  peripheren  Farbensinns  der  Nacht- 
blinden auch  schon  bei  geringer  Verdunkelung  nachweisen 
konnte.  Mehrmals  wiederholte  Beobachtungen  ergaben  das 
übereinstimmende  Resultat,  dass  bei  unvollkommener  Adap- 
tation das  Marx'sche  Both  in  einer  grösseren  Entfernung 
vom  Centrum  als  Blau  und  Grün,  die  auf  gleicher  Stufe 
zu  stehen  scheinen,  in  richtigem  Tone  gesehen  wird. 

Bei  unvollkommener  Adaptation  wird  demnach  die 
Farbe  der  Marx'schen  Tuche  in  den  peripheren  und  cen- 
tralen Abschnitten  der  Retina  in  gleicher  Reihenfolge  erkannt, 
während  das  Heidelberger  Blau  seitwärts  am  leichtesten, 
geradeaus  am  schwersten  im  richtigen  Tone  wahrgenommen 
wird. 

Die  Aussengrenze  des  nicht  adaptirten  Auges 
zeigte  sich  bei  Anwendung  eines  weissen  20  mm- 
Quadrats  je  nach  dem  Grade  der  Verdunkelung, 
bei  erheblicher  Verfinsterung  bis  zum  Fixirpunkt 
eingeengt. 

Das  Verhalten  der  Aussengrenze  im  adaptirten 
Auge  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  eingehender  zu 
besprechen,  sehe  ich  mich  durch  die  Angabe  von  Wolffberg 
veranlasst,  dass  die  Aussengrenze  selbst  bei  erheblicher 
Verdunkelung  unverändert  bleibt'*')  im  Gegensatz  zu  den 
Farbenfeldem,  die  je  nach  dem  Grade  der  Verdunkelung 
mehr  oder  weniger  eingeschränkt  werden.**) 

Die  Thatsache  als  solche  in  der  von  Wolffberg  ge- 
wählten Versuchsanordnung  kann  ich  als  richtig  bestätigen. 
Es  wäre  aber  nicht  gerechtfertigt,  wenn  man  hieraus  den 
Schluss   ziehen   wollte,  —  was   übrigens   von  Wolffberg 


♦)  1.  c.  p.  58. 
**)  1.  c.  p.  72. 
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nicht  geschehen  ist  —  dass  die  der  vorderen  Grenze  be- 
nachbarten Netzhautparthien  bei  herabgesetzter  Beleuchtung 
dieselbe  Functionstüchtigkeit  wie  bei  heller  behalten,  im 
Gegensatz  zu  der  gesammten  übrigen  Betina,  deren  Leistungs- 
fähigkeit mit  Abnahme  der  Beleuchtung  in  auffallender 
Weise  sinkt.  Wolffberg  hat  nämlich  die  Aussengrenze 
mit  einem  auf  schwarzem  Sammet  befestigten  15  mm- Kreise 
aus  weissem  Marx'schen  Tuche  untersucht,  also  mit  einem 
sehr  hellen  Object.  Das  Verhalten  der  Aussengrenze  darf 
aber  mit  den  Farbengrenzen  nur  dann  verglichen  werden, 
wenn  man  die  erstere  mit  dem  dunkelsten  Object  fest- 
stellt, das  bei  Tageslicht  bis  an  die  Grenzen  des  Gesichts- 
feldes als  hell  unterschieden  wird;  anderenfalls  kann  die 
Aussengrenze  trotz  erheblicher  Functionsabnahme  der  vor- 
deren Betinaparthien  einen  normalen  Umfang  zeigen.*)  Die 
Farbenfelder  dagegen  beantworten  jede  irgend  wesentliche 
FunctionsstOrung  der  entsprechenden  Netzhautzonen  des- 
wegen mit  einer  Einschränkung,  weil  sie  den  periphersten 
Punkt  der  Netzhaut  markiren,  an  dem  ein  Pigment  von 
bestimmter  Grosse  und  Saturation  eben  noch  im  richtigen 
Tone  wahrgenommen  wird;  jenseits  dieses  Punktes  werden 
nur  grossere  Stücke  desselben  oder  gleich  grosse  eines 
saturirteren  Pigmentes  erkannt. 

Indem  ich  mir  eine  eingehende  Prüfung  des  Lichtsinns 
der  Netzhautperipherie  vorbehalte,  bin  ich  vorläufig  empirisch 


'^)  Das  Gleiche  e:ilt  natürlich  für  die  pathologischen  Verhält- 
nisse. Untersacht  man  die  Aussengrenze  mit  den  gehräuchlichen 
Objecten,  so  folgt  aus  einem  normalen  Verhalten  derselben  nur,  dass 
die  vordersten  Netzhantzonen  noch  lichtempfindlich  sind,  aber  nichts 
dass  sie  dem  normalen  Maasse  der  Unterschieds-Empfindlichkeit 
gerecht  werden.  Ist  dag:egen  die  Aussengrenze  eingeengt,  so  kann 
sie  gleich  den  Farbenfeldem  nur  so  lange  imverändert  bleiben,  als 
nicht  eine  weitere  Functionsabnahme  der  entsprechenden  Netzhaut- 
zonen erfolgt.  Wenn  man  unter  allen  Umständen  Aussen-  und 
Farbengrenzen  vergleichen  will,  dann  muss  man  die  Aussengrenze 
mit  dem  schwächsten  Grau  feststellen,  das  bei  Tageslicht  bis  an 
die  Gesichtsfeldgrenze  erkannt  wird. 
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vorgegangen,  um  ihr  Verhalten  gegenüber  grauen  Objecten 
bei  herabgesetzter  Beleuchtung  zu  prüfen.  Es  zeigte  sich 
in  Uebereinstimmung  mit  Bull*),  der  diese  Verhältnisse 
sehr  exact  geprüft  hat,  dass  sehr  viel  dunklere  als  die  ge- 
bräuchlichen üntersuchungsobjecte  bis  an  die  Grenzen  des 
Gesichtsfeldes  erkannt  werden. 

Für  ein  dunkelgraues  20  mm-Quadrat  auf  schwarzem 
Grunde,  das  bei  Tageslicht  ebensoweit  nach  der  Peripherie 
gesehen  wurde  wie  ein  weisses  20  mm- Quadrat,  war  die 
Aussengrenze  bei  massiger  Verdunkelung  und  vollständiger 
Adaptation  ein  wenig,  für  ein  weisses  2  mm-Quadrat  etwas 
stärker  eingeengt.    Bei  Tageslicht: 

Qranes  20  mm-Qu.     weisses  2  mm-Qu.    weisses  20  mm-Qn. 

69  0  70  0  70  0 

68  0  65  0  70  0 

70  0         65  0         70" 

69  0         66  0         70  0. 

Bei  herabgesetzter  Beleuchtung: 

Graues  20  mm-Qa.     weisses  2  mm-Qu.  weisses  20  mm-Qu. 
62  0                      58  0  70  0 

62  0  51  0  70  0 

55  0  70  0 


62  0  55  0  70  0. 

Diese  Untersuchungen  beziehen  sich  auf  die  untere 
Hälfte  des  verticalen  Durchmessers  des  Gesichtsfeldes. 

Die  Einschränkung  der  Aussengrenze  bei  verminderter 
Beleuchtung  trat  noch  deutlicher  hervor,  als  ich  das  schwarze 
Papier,  auf  dem  meine  farbigen  Quadrate  befestigt  sind,  als 
Probeobjecte  wählte.  Dasselbe  ist  nämlich  heller  als  der 
schwarzlackirte  Perimeterbogen,  und  ich  fand,  dass  bei 
Tageslicht  ein  Rechteck  von  27  und  17  mm  Seite  fast  eben- 


*)  Studien    über    Lichtsinn    und    Farbensinn,     v.    Graefe's 
Arch.  XX.Y11,  1.  p.  84. 
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soweit  nach  unten  hin  wie  ein  weisses  20mm-Quadrat  als 
Schimmer  wahrgenommen  wird: 

Bei  Tageslicht  660,  69  0,  70  0,  also  im  Durchschnitt  680 

Zimmer  ver- 
dunkelt 6O0,  590,  6O0,     ,,      „  „  600 

noch     dunkler  52  0,  54«,  55o,     „     „  „  53  0 

noch  mehr  ver- 
dunkelt 220,  220  150,     „      „  ^,  200 

Durch  diese  Versuche  halte  ich  es  für  erwiesen,  dass 
im  adaptirten  Auge  die  Aussengrenze  ebenso  wie 
die  Farbengrenzen  bei  herabgesetzter  Beleuchtung 
eingeschränkt  wird,  wenn  man  beide  in  gleicher  Weise 
mit  Objecten  prüft,  die  schon  bei  Tageslicht  an  der  Grenze 
der  Wahmehmbarkcit  stehen. 

Zu  verschiedenen  Zeiten  dieser  über  mehrere  Monate 
ausgedehnten,  übrigens  sehr  zeitraubenden  und  das  Auge 
recht  ermüdenden  Untersuchungen  habe  ich  der  Frage  meine 
Aufmerksamkeit  zugewandt  ob  die  Adaptation  auf  das 
Sehen  bei  Tageslicht  einen  Einfluss  ausübt.  In  be- 
sonders schweren  Fällen  von  Nachtblindheit  wird  eine  Ab- 
nahme der  Sehkraft  schon  bei  Tageslicht  beobachtet,  und 
es  entsteht  die  Frage,  ob  dieselbe  auch  durch  anomale 
Adaptation  erklärt  werden  kann.  In  der  That  glaube  ich 
mich  davon  überzeugt  zu  haben,  dass  ein  adaptirtes  Auge 
bei  Tageslicht  besser  als  ein  nicht  adaptirtes  Auge  sieht. 

Man  kann  diese  Beobachtung  in  der  Weise  anstellen, 
dass  man  einige  Minuten  auf  eine  helle  Fläche  z.  B.  ein 
Schneefeld  blickt  und  hierauf  das  Sehvermögen  bei  Tages- 
beleucbtung  untersucht.  Es  vergeht  dann  einige  Zeit,  bis 
sich  das  volle,  dem  Tageslicht  entsprechende  Sehvermögen 
einstellt,  ein  Vorgang,  der  mit  demselben  Becht  als  Adap- 
tation bezeichnet  wurden  muss,  wie  die  Anpassung  des 
Auges  an  eine  absolut  geringe  Helligkeit  nach  vorherigem 
Aufenthalt  bei  Tageslicht.     Nur  ist  die  Adaptationsgrösse 
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entsprechend  der  meist  geringen  Helligkeitsdifferenz  weniger 
erheblich  und  deshalb  leichter  zu  übersehen  als  beim  üeber- 
gang  in  einen  dunkeln  Baum.  Das  Auge  adaptirt  sich 
stets  bei  Abnahme  der  Beleuchtung,  gleichviel 
ob  die  geringere  Beleuchtung  an  sich  klein  oder 
gross  ist. 

Dagegen  darf  man  meiner  Ansicht  nach  den  Vorgang 
beim  üebergang  aus  dem  Dunkeln  ins  Helle  nicht  als 
Adaptation  bezeichnen;  hier  handelt  es  sich  um  eine  Blendung 
des  Auges,  die  vorübergehend  die  Entfaltung  der  Sehkraft 
verhindert. 

Dass  die  Adaptation  auf  das  Sehen  bei  Tageslicht 
einen  Einfluss  ausübt,  scheint  mir  auch  daraus  hervorzu* 
gehen,  dass  eine  weisse  Flache,  z.  B.  eine  Wolke  am  Himmel 
oder  ein  Schneefeld  oder  ein  weisses  Blatt  Papier  bei  Tages- 
licht einem  Auge,  das  ca.  15  Minuten  verdeckt  gewesen, 
viel  heller  als  dem  nicht  verdeckten  erscheint.  Der  Unter- 
schied kann  so  erheblich  sein,  dass  dieses  einen  Gegenstand 
grau  sieht,  der  jenem  grell  weiss  erscheint. 

Entsprechende  Differenzen  fanden  sich  auch  bei  der 
Untersuchung  der  centralen  Sehschärfe  und  des  Licht- 
sinns. 

Am  20.  December  1885  erkannte  ich  mit  dem  linken, 
ca.  eine  Stunde  verdeckten  Auge  Sn.  0,5  in  87  cm,  mit  dem 
rechten  nur  in  59  cm;  bei  einem  späteren  Experiment  er- 
gab sich  ein  Unterschied  von  78  ge^en  55  cm  mit  demselben 
Probeobject.  Am  4.  Januar  1886  konnte  ich  mit  dem  linken, 
Va  Stunde  verdeckten  Auge  L  1  meiner  Lichsinntafeln  in 
5  m,  mit  dem  rechten  nur  in  4  m  wahrnehmen. 

Uebrigens  folgt  auch  schon  aus  der  Abnahme  der  Netz- 
hautempfindlichkeit im  Laufe  des  Tages,  dass  ein  ausge- 
ruhtes, adaptirtes  Auge  bei  Tagesbeleuchtung  besser  als 
ein  durch  die  Einwirkung  des  Tageslichtes  ermüdetes  sieht. 

In  Bezug  auf  das  Y erhältniss  des  directen  und 
indirecten  Sehens  im  nicht  adaptirten  Auge  war  es 
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mir  schon  früher  gelegentlich  aufgefallen,  dass  ich  unmittel- 
bar nach  dem  Eintritt  in  ein  dunkles  Zimmer  selbst  grosse 
helle  Gegenstände  z.  B.  einen  weissen  Ofen,  ein  weisses 
Handtuch  nur  seitwärts,  nicht  geradeaus  wahrnehmen  konnte. 
Diese  Beobachtung  habe  ich  jetzt  mehrfach  bestätigen  können. 
Wenn  man  diese  Verhältnisse  ganz  exakt  prüfen  will,  so  muss 
man,  wie  mir  scheint,  zwei  verschiedene  Objecto,  von  denen 
das  eine  im  Centrum,  das  andere  an  einer  gewissen  Stelle 
der  Peripherie  bei  einer  bestimmten  Verdunkelung  vom 
adaptirten  Auge  eben  noch  erkannt  wird,  bei  derselben 
Verdunkelung  gleichzeitig  direct  und  indirect  mit  dem 
nicht  adaptirten  Auge  beobachten.  Das  direct  gesehene 
Pigment  —  wenn  man  ein  solches  als  Versuchsobject 
wählt  —  wird  dann  entsprechend  weniger  saturirt  sein  als 
das  indirect  betrachtete.  Andernfalls  könnte  das  nicht 
adaptirte  Auge  ein  Object  geradeaus  leichter  erkennen, 
trotzdem  die  Adaptation  an  der  Macula  langsamer  als  in 
der  Peripherie  vor  sich  geht. 

Ein  solches  Experiment  stellte  ich  mit  den  verschieden 
stark  saturirten  Buirschen  Pigmenten  an,  nachdem  ich  eine 
Buirsche  Tafel  in  gleich  grosse  Bechtecke  hatte  zerlegen 
lassen,  von  denen  jedes  ein  farbiges  Quadrat  trägt. 

Bei  einer  gewissen  Verdunkelung  wurde  Roth  N  6  central, 
Both  N  18  bei  5^  nach  unten  am  Perimeter  befestigt,  da 
ich  gefunden  hatte,  dass  beide  an  den  betreffenden  Stellen 
vom  adaptirten  Auge  eben  noch  im  richtigen  Tone  erkannt 
wurden.  Bald  nach  dem  Eintritt  ins  Finstere  konnte  ich 
peripher  die  rothe  Farbe  sehen,  während  ich  gleichzeitig 
central  nicht  einmal  das  Quadrat  wahrnahm.  Genau  dasselbe 
Resultat  ergab  sich  für  ein  rothes  3  mm-  und  20  mm-Qua- 
drat  von  Heidelberger  Papier,  von  denen  jenes  central, 
dieses  llo  nach  unten  am  Perimeter  vom  adaptirten  Auge 
eben  noch  erkannt  werden  konnte. 

Von  besonderem  Interesse  musste  es  für  mich  im 
Hinblick  auf  die  häufigste  Entstehungsart  der  idiopathischen 
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Hemeralopie  sein,  den  Einfluss  der  Blendung  des  Auges 
auf  das  Verhalten  der  Adaptation  kennen  zu  lernen, 
und  zwar  war  hierbei  einmal  die  Grösse  und  dann  der  Ver- 
lauf der  Adaptation  zu  berücksichtigen. 

Um  das  Verhältniss  der  AdaptationsgrOsse  im  geblendeten 
zu  dem  nicht  geblendeten  Auge  zu  prüfen,  genügt  es,  an- 
zugeben, welche  Objecte  unmittelbar  nach  dem  Eintritt  ins 
Finstere  in  beiden  Fällen  wahrgenommen  werden,  da  die 
Sehkraft  des  vollkommen  adaptirten  Auges  dieselbe  ist, 
gleichviel  ob  vorher  es  geblendet  worden  oder  nicht. 

Am  13.  März  1886  erkannte  ich  mit  dem  rechten  Auge  un- 
mittelbar nach  dem  Eintritt  in  das  verdunkelte  Zimmer 
Sn  D  9  in  1',  nachdem  ich  mich  vorher  im  hellen  Zimmer 
aufgehalten,  dagegen  selbst  die  Tafel  nicht,  nachdem  ich 
drei  Minuten  auf  eine  Schneefiäche  geblickt  hatte.  Das  Auge 
war  hierbei  keineswegs  erheblich  ermüdet,  da  der  Himmel 
bewölkt  und  die  Schneefläche  gar  nicht  blendend  erschien, 
üebrigens  konnte  ich  indirect  nicht  nur  die  Tafel,  sondern 
auch  einzelne  schwarze  Striche  auf  derselben  wahrnehmen. 

Aehnliche  Versuche  wurden  mehrmals  mit  genau  dem- 
selben Ergebniss  wiederholt. 

Die  AdaptationsgrCsse  gestaltet  sich  demnach 
um  so  erheblicher,  je  mehr  das  Auge  ermüdet  wird; 
in  demselben  Sinne  argumentiren  die  Untersuchungen  der 
AdaptationsgrOsse  an  verschieden  hellen  Tagen,  über  welche 
oben  berichtet  worden  ist. 

Was  zweitens  den  Verlauf  der  Adaptation  im  geblendeten 
Auge  anbetrifft,  so  wurden  die  Experimente  mit  Hilfe  meiner 
Lichtsinntafeln  angestellt.  Nachdem  die  Entfernung,  in  der 
ich  mit. dem  geblendeten  Auge  L  1/120  unmittelbar  nach 
dem  Eintritt  ins  Finstere  erkennen  konnte,  festgestellt  war, 
theilte  ich  dem  Gehülfen,  der  sich  im  anstossenden  hellen 
Zimmer  aufhielt,  mit,  sobald  ich  die  folgende  Nummer  der 
Quadrate  sah,  er  notirte  dann  die  entsprechende  Zeit.    Für 

y.  Qraefe*!  Archiv  fttr  Ophthalmologie,  XXXIU.  2.  7 
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das  nicht  geblendete  Auge  wurde  zuerst  das  schwächste  Grau 
aufgesucht,  das  ich  bei  derselben  Distanz  unmittelbar  nach 
dem  Eintreten  in  den  dunkeln  ßaum  wahrnehmen  konnte. 
Folgende  zwei  Versuchsreihen  mögen  diese  Verhältnisse 
illustriren: 


Ermüdetes  Auge 

'  Nicht  ermüdetes  Auge 

Zeit 

No.  der 
Lichtsiiintafeln 

Zeit 

No.  der 
LichtsinntAfeln 

Minuten 

Minuten 

0 

LK» 

0 

1       ^% 

1 

Life 

1 

LMo 

2 

L',4, 

2 

L'i 

4 

LJi, 

15 

L5^ 

11 

LM5 

15 

LMo 

Bei   diesem  Versuch   waren   die  Tafeln  in  V»  di  Ent- 
fernung aufgestellt,  bei  dem  folgenden  in  V«  ™' 


Ermüdetes  Auge 

Nicht  ermüdetes  Auge 

Zeit 

No.  der 
Lichtsinntafeln 

Zeit 

No.  der 
Lichtsinntafeln 

Minuten 

Minuten 

0 

L}1„ 

0 

L5fc 

2 

L'A 

1 

^'k 

n 

L%, 

r^ 

^\ 

454 

L%o 

15 

L}4 

5y, 

^'L 

Vi 

LM. 

9 

1*5« 

lOS 

L!i 

15 

L  W) 
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Bedenkt  man,  dass  ein  geblendetes  Auge  nach 
Tollendeter  Adaptation  die  gleiche  Empfindlichkeit  erreicht, 
wie  ein  nicht  geblendetes,  so  ergiebt  sich  aus  diesen  Beob- 
achtungen, dass  ein  geblendetes  Auge  mehr  Zeit  zur  Adap- 
tation gebraucht  als  ein  durch  das  gewöhnliche  Tageslicht 
ermüdetes,  dass  demnach  die  Adaptation  im  ge- 
blendeten Auge  im  Yerhältniss  zum  nicht  ge- 
blendeten verlangsamt  ist.  Beim  ersten  Versuch  be- 
trägt der  Lichtsinn  des  ermüdeten  Auges  nach  15  Minuten 
nur  L  Vio,  im  nicht  ermüdeten  L  Vs»  beim  zweiten  ist 
dieses  Yerhältniss  gleich  V* — Va  :  Va-  Während  das  nicht 
ermüdete  Auge  nach  einer  Minute  Adaptation  L  Vio  erkennt, 
erreicht  das  ermüdete  dieselbe  Empfindlichkeit  erst  nach 
15  Minuten.  Bei  einem  anderen  Experiment  erkannte  ich 
L  V20  mit  dem  nicht  geblendeten,  ziemlich  vollkommen 
adaptirten  Auge  nach  13V4i  mit  dem  geblendeten  erst  nach 
I8V3  Minuten,  bei  demselben  Experiment  L  Viao  im  ersten 
Fall  nach  iVii  im  letzten  nach  8V2  Minuten. 

Die  Verlangsamung  der  Adaptation  wird  unter  sonst 
gleichen  Bedingungen  um  so  erheblicher,  je  stärker  das  Auge 
geblendet  ist. 

üebrigens  möchte  ich  noch  bemerken,  dass  bei  der 
Bestimmung  der  zeitlichen  Verhältnisse  der  Adaptation  die 
schnelle  Ermüdbarkeit  und  das  Eigenlicht  des  Auges  höchst 
störende  Factoren  bilden.  In  üebereinstimmung  mit  den 
entsprechenden  Untersuchungen  von  Aubert'*')  habe  ich  die 
Zeit  notiren  lassen,  sobald  ich  das  graue  Quadrat  einiger- 
massen  sicher  erkannte,  glaubte  aber  einen  Schimmer  des- 
selben stets  schon  vorher  zu  erkennen. 

Eine  Störung  der  Adaptation  in  Folge  von  Blendung 
des  Auges  ist  schon  von  Aubert  bemerkt  worden.  „In 
einem  Versuche,  vor  dessen  Beginn  er  absichtlich  mehrere 


*)  1.  c.  p.  40. 

7* 
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Minuten  lang  auf  frisch  gefallenen  Schnee  gestarrt  hatte, 
trat  eine  starke  Knickung  der  Corve  ein.  unmittelbar 
nach  dem  Eintritt  ins  Finstere  bemerkte  er  den  Draht  bei 
20  mm  Länge,  dann  stellte  er  ihn  auf  21  mm  und  konnte 
ihn  erst  nach  fünf  Minuten  bei  dieser  Länge  bemerken/' 
Die  Zunahme  der  AdaptationsgrOsse  in  Folge  von  Blendung 
acheint  Aubert  nicht  aufgefallen  zu  sein. 

Die  mitgetheilten  Beobachtungen  sprechen  übrigens 
auch  dafür,  dass  die  Adaptation  im  geblendeten  Auge,  ab- 
gesehen von  der  Verlangsamung,  anfangs  nicht  in  demselben 
Grade  wie  unter  normalen  Verhältnissen  ansteigt.  Es  ist 
dies  besonders  aufiEEtUend  im  zweiten  Versuch,  in  dem  die 
Empfindlichkeit  des  nicht  ermüdeten  Auges  innerhalb  der 
ersten  Minute  um  das  5  fache,  des  ermüdeten  innerhalb  von 
zwei  Minuten  nur  um  das  Doppelte  zunimmt. 

Die  von  Aubert  beobachtete  Erscheinung,  dass  die 
Adaptation  des  normalen  Auges  in  den  ersten  Minuten  nach 
dem  Eintritt  ins  Finstere  sehr  schnell,  später  viel  langsamer 
vor  sich  geht,  wird  durch  meine  Untersuchungen  vollkommen 
bestätigt. 

Ausser  in  Folge  von  Ermüdung  wächst  die  zum  Ablauf 
der  Adaptation  nothwendige  Zeit  ceteris  paribus  mit  der  Ab- 
nahme der  Beleuchtung  in  dem  verdunkelten  Zimmer.  Be- 
züglich dieses  Punktes  habe  ich  zwar  keine  genauen  Mes- 
sungen angestellt,  glaube  mich  aber  von  der  Richtigkeit 
desselben  überzeugt  zu  haben.  In  beiden  Fallen  darf  wohl 
die  längere  Dauer  der  Adaptation  als  unmittelbare  Folge 
der  vermehrten  AdaptationsgrOsse  aufgefasst  werden. 

Schliesslich  möchte  ich  anführen,  dass  ein  nicht  adaptirtes 
Auge  das  zweite  im  Sehen  unterstützt,  gleichviel  ob  das 
letztere  nicht  adaptirt,  oder  ob  es  —  durch  Bedecken  während 
des  Aufenthaltes  im  hellen  Zimmer  —  adaptirt  ist.  Die 
binoculare  Sehkraft  stellt  sich  in  beiden  Fällen  grösser  als 
die  monoculare  dar.  — 
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Für  die  Anschauung  vom  Wesen  der  Adaptation 
erscheint  die  Thatsache  sehr  wichtig,  dass  unter  sonst 
gleichen  Verhältnissen  ein  nicht  adaptirtes  Auge 
viel  schneller  als  ein  adaptirtes  ermüdet.  Fixirt 
man  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  einen  Gegenstand, 
z.  B.  einen  Buchstaben  oder  ein  farbiges  Quadrat  einmal 
mit  dem  nicht  adaptirten  und  dann  mit  dem  adaptirten 
Auge,  so  verdunkelt  sich  derselbe  im  ersten  Fall  viel 
schneller,  schon  nach  wenigen  Sekunden,  indem  sich  eine 
nicht  scharf  begrenzte,  rundliche  Wolke  vor  ihn  legt,  die 
nach  einiger  Zeit  wieder  verschwindet. 

Nachträglich  habe  ich  gefunden,  dass  dieselbe  Beob- 
achtung schon  von  Aubert  bei  Gelegenheit  seiner  Unter- 
suchungen über  zeitliche  Verhältnisse  des  Lichtsinns  der 
centralen  im  Vergleich  zu  den  peripheren  Parthien  der 
Ketina  gemacht  worden  ist;  er  giebt  an  *),  dass  ein  weisses 
20  mm -Quadrat  unmittelbar  nach  dem  Eintritt  in  den 
dunkeln  Raum  in  7 — 11  Sekunden,  nach  einem  Aufenthalt 
von  30  Minuten  in  20  Sekunden  beim  Fixiren  ver- 
schwand. 

Aus  dieser  Erscheinung  geht  unmittelbar  hervor,  dass 
das  adaptirte  Auge  weniger  ermüdet  ist  als  das  nicht 
adaptirte.  Ebenso  scheint  mir  aus  den  übrigen  in  der  vor- 
stehenden Abhandlung  mitgetheilten  Beobachtungen  zu 
folgen,  dass  die  Adaptation  als  eine  Erholung  des 
Auges,  als  ein  üebergehen  aus  einem  ermüdeten  in 
einen  weniger  ermüdeten  Zustand  aufzufassen  ist. 
Diese  Anschauung  liegt  zwar  sehr  nahe,  scheint  mir  aber 
nicht  eine  so  selbstverständliche  zu  sein,  dass  sie  eines 
weiteren  Beweises  nicht  bedarf. 

Aus  der  Aubert 'sehen  Darstellung  des  Verhaltens  der 
Adaptation  in  seiner  „Physiologie  der  Netzhaut"  hatte  ich 


*)  1.  c.  p.  101. 
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den  Eindruck  bekommen,  dass  die  AdaptationsgrOsse  einen 
stets  Constanten  Werth  darstellt.  Wird  doch,  worauf 
ich  schon  oben  hingewiesen  habe,  die  AdaptationsgrOsse 
im  absolut  dunkeln  und  im  etwas  erhellten  Baume 
mit  einander  in  Parallele  gestellt,  und  femer  angegeben, 
dass  sie  an  verschiedenen  Tagen  und  an  demselben  Tage 
zu  verschiedenen  Zeiten  die  gleiche  ist,  obwohl  Aubert 
selbst  die  Abnahme  der  Empündlichkeit  des  Auges  im 
Laufe  des  Tages  zuerst  festgestellt  hat.  '*')  Dazu  kommt 
noch,  dass  Aubert  nach  einer  Blendung  seines  Auges  mit 
Schneelicht  zwar  einen  unterschied  im  Verlaufe,  aber  keinen 
in  der  GrOsse  der  Adaptation  bemerkt. 

Aus  diesen  Angaben  bin  ich  geneigt,  den  Schluss 
zu  ziehen,  dass  Aubert  die  Adaptation  nicht  einfach  als 
eine  Erholung  des  Auges  betrachtet;  sonst  müsste  er  an- 
geben, dass  die  Grösse  der  Erholung  entsprechend  der  voran- 
gegangenen Ermüdung  variirt. 

Eine  unzweideutige  Aeusserung  seiner  Anschauung 
finde  ich  nicht.  Nur  das  sagt  er  ausdrücklich,  dass  die 
Adaptation  höchst  wahrscheinlich  nicht  auf  einer  Abnahme 
des  Eigenlichtes  beruht,  da  er  nach  stundenlangem  Auf- 
enthalt im  Dunkelzimmer  nicht  eine  Ab-,  vielmehr  einige 
Male  eine  merkliche  Zunahme  der  subjectiven  Lichtem- 
pfindung fand. 

Für  die  Auffassung  der  Adaptation  als  einer  Erholung 
des  Auges  spricht  ausser  der  an  erster  Stelle  genannten 
grösseren  Ermüdbarkeit  des  nicht  adaptirten  Auges  ferner  die 
Beobachtung,  dass  sich  die  AdaptationsgrOsse  unter  sonst 
gleichen  Verhaltnissen  um  so  erheblicher  zeigt,  einerseits  je 
helleres  Licht  auf  das  Auge  eingewirkt  hat,  andrerseits  je 
mehr   das   Untersuchungszimmer  verdunkelt  ist;  denn  wie 


*)  Handbuch  der  Augenheilkunde  von  Graefe  -  Saemiscli  IL 
p.  508. 
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sich  das  Auge  im  ersten  Fall  deshalb  in  höherem  Grade 
erholt,  weil  es  stärker  ermüdet  worden,  so  kann  es  sich  im 
zweiten  aus  dem  Grunde  mehr  ausruhen,  weil  es  seinem 
specifischen  Beize  mehr  entzogen  wird.  Endlich  wird 
durch  die  in  Rede  stehende  Auffassung  der  Adaptation  auch 
das  verschiedene  Verhalten  der  centralen  und  peripheren 
Netzhautpartien  im  nicht  adaptirten  Auge  verständlich.  Da 
aus  bekannten  Gründen  die  Macula  lutea  in  erheblicherem 
Grade  als  die  Netzhautperipherie  beim  Sehen  ermüdet  wird, 
so  braucht  sie  mehr  Zeit  als  diese,  um  ihre  volle  Em- 
pfindlichkeit wieder  zu  erhalten.  "*") 

Die  Thatsache,  dass  ein  nicht  adaptirtes  Auge  direct 
schlechter  als  indirect  sieht,  ist  schon  Rute  bekannt  ge- 
wesen**), welcher  angiebt,  dass  man,  „nachdem  man  sich  im 
Hellen  aufgehalten  hat,  im  Photometer  bei  den  geringsten 
Beleuchtungsgraden  grosse  schwarze  Objecto  nicht  direct, 
sondern  nur  indirect  sehen  kann.'*  In  neuester  Zeit  hat 
Erdmann***)  auf  diese  höchst  frappirende  Erscheinung 
aufmerksam  gemacht.  Aubertf)  fand  einen  wesentlichen 
unterschied  für  lichtschwache  und  lichtstarke  Objecto. 
Während  nämUch  eine  starke  Lichtempfindung  bei  adaptirter 
und  nicht  adaptirter  Netzhaut  nur  auf  der  Peripherie,  aber 
nicht  im  Centrum  aufhört,  verschwinden  gleich  lichtschwache 
Objecto  bei  nicht  adaptirter  Netzhaut  früher,  wenn  sie  direct, 
als  wenn  sie  indirect  gesehen  werden,  dagegen  bei  adap- 
tirter in  beiden  Fällen  gleichzeitig.  A üb  ort  schliesst 
daraus,  dass  die  Netzhaut  im  Centrum  früher  ermüdet,  als 
auf  der  Peripherie. 


*)  Aus  demselben  Grunde  wird  anch  wahrscheinlich  die 
Adaptationsgrösse  im  Centmm  der  Retina  erheblicher  als  in  der 
Peripherie  sein. 

**)  Aubert,  I.e.  p.  100. 
»**)  Nagels  Jahresbericht  für  1884,  p.  120. 
t)  1.  c.  p.  103. 
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Auf  die  Eigenschaft  der  Betina,  im  Centrnm  leichter 
stumpf  zu  werden,  als  in  der  Peripherie,  hat  auch  schon 
Förster*)  hingewiesen  und  damit  die  Thatsache  erklärt, 
dass  Nachtblinde  geradeaus  schlechter  als  seitwärts  sehen. 
Er  fügt  aber  sofort  hinzu,  dass  die  fragliche  Eigenschaft 
des  Auges  nicht  auf  einer  absolut  grösseren  Empfindlichkeit 
der  central  gelegenen  Betinalelemente  zu  beruhen  braucht, 
weil  die  Bilder,  welche  auf  die  Seitentheile  der  Setina 
fallen,  erheblich  lichtschwächer  als  die  im  Centrum  liegenden 
sind,  und  dass  eine  vOUig  ausgeruhte  Retina  in  der  That 
an  ihrem  Centrum  sehr  lichtschwache  Objecte  leichter  als 
an  ihrer  Peripherie  zu  empfinden  scheint. 

Schliesslich  möchte  ich  noch  anführen,  dass  auch  die  zeit- 
lichen Verhältnisse  der  Adaptation,  die,  wie  Aubert 
beobachtet  hat,  dadurch  ausgezeichnet  sind,  dass  die  Seh- 
kraft in  den  ersten  Minuten  nach  dem  Eintritt  ins  Finstere 
sehr  schnell  und  dann  viel  langsamer  zunimmt,  durch  die 
in  Bede  stehende  Auffassung  der  Adaptation  erklärt  werden; 
wenn  man  von  dieser  ausgeht,  so  wird  man  a  priori  einen 
derartigen  Verlauf  erwarten  dürfen.  In  gleicher  Weise  ent- 
spricht unserer  Auffassung  der  langsamere  Ablauf  der 
Adaptation  nach  vorhergehender  erheblicherer  Ermüdung 
sowie  bei  stärkerer  Verdunkelung,  da  zu  einer  ausgiebigeren 
Erholung  selbstverständlich  mehr  Zeit  als  zu  einer  weniger 
ausgiebigen  nothwendig  ist. 

Sehr  interessant  scheint  mir  die  Eigenschaft  des  Auges 
zu  sein,  der  zu  Folge  die  Adaptationsgrösse  mit  dem  Ge- 
sichtswinkel zunimmt.  Man  darf  diese  Erscheinung  nicht 
damit  verwechseln,  dass  der  Licht-,  Farben-  oder  Baumsinn 
sich  bei  unvollkommener  Adaptation  um  so  feiner  darstellt, 
je.  grösser  das  üntersuchungsobject  ist.     Dass   in   dieser 


*)  Ueber  Hemeralopie  and  die  Anwendang  eines  Photometers 
im  Gebiete  der  Ophthalmologie,  Habilitationsschrift.  Breslau  1857. 
p.  32. 


ücber  das  Verhalten  der  normalen  Adaptation.  105 

Hinsicht  ein  unvollkommen  adaptirtes  Auge  nicht  ein  anderes 
Verhalten  als  ein  adaptirtes  zeigen  würde,  war  von  vorn- 
herein anzunehmen.  Man  hätte  aber  erwarten  sollen,  dass 
die  Adaptationsgrösse  bei  verschieden  grossem  Gesichtswinkel 
nicht  varürt.  Dass  dies  geschieht,  wird  man  entsprechend 
der  Zunahme  der  Unterschieds  -  Empfindlichkeit  mit  dem 
Wachsen  des  Gesichtswinkels  damit  erklären  können,  dass 
die  verschiedenen  Theile  der  Betina  bei  der  Erholung  ein- 
ander unterstützen. 

Die  Anschauung,  dass  die  Adaptation  in  einer  Abnahme 
der  Ermüdung  besteht,  legte  den  Gedanken  nahe,  dass  die 
eigenthümlichen  qualitativen  Farbensinnstörungen  des  nicht 
adaptirten  Auges  durch  die  Beschaffenheit  des  ermüdenden 
Lichtes,  also  des  Tageslichtes,  bedingt  sind.  Darüber,  ob 
diese  Annahme  richtig  ist,  konnten  Experimente  Aufschluss 
ertheüen,  bei  denen  das  Auge  durch  eine  bestimmte  Farbe 
ermüdet  wird;  hierbei  müssen  die  Farbensinnstörangen  von 
den  oben  beschriebenen  abweichen,  falls  sie  von  der  Qualität 
des  ermüdenden  Lichtes  abhängig  sind. 

um  über  diese  Frage  Aufschluss  zu  erhalten,  habe  ich 
das  zu  untersuchende  Auge  eine  gewisse  Zeit  mit  einem 
farbigen  Glase  bedeckt,  und  dann  im  verdunkelten  Zimmer 
sechs  farbige  20  mm- Quadrate,  die  aus  je  zwei  rothen, 
gelben,  grünen  und  blauen  vom  Assistenten  beliebig 
ausgewählt  und  auf  einer  schwarzen  Tafel  befestigt 
waren,  mit  dem  nicht  adaptirten  Auge  in  1  m  Distanz 
betrachtet 

Bei  mehrfach  wiederholten  Versuchen  erkannte  ich, 
wenn  ich  drei  Minuten  durch  ein  hellrothes  Glas  geblickt 
hatte,  zuerst  gleichzeitig  Grün  und  Blau,  dann  Gelb  und 
schliesslich  Both.  Nach  Anwendung  eines  blauen  Glases 
war  die  Beihenfolge  Gelb,  dann  Both,  dann  Grün  und 
erst  viel  später  Blau.  Nach  Ermüdung  durch  Grün  wurde 
zuerst  Both,   fast  gleichzeitig   Blau,    dann   Gelb,    später 
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Grün;  nach  Ermüduüg  durch  Gelb  zuerst  Roth  und  Blau, 
dann  Grün,  noch  später  Gelb  im  richtigen  Tone  wahr- 
genommen. 

Die  beiden  letzten  Versuche  habe  ich  nur  einmal  an- 
gestellt und  kann  daher  für  die  Uichtigkeit  derselben  nicht 
so  bestimmt  einstehen,  wie  bei  den  zuerst  genannten.  Jeden- 
falls geht  aus  diesen  Experimenten  hervor,  dass  die  Bei  he  n- 
folge,  in  der  bei  fortschreitender  Adaptation  Pig- 
mente im  richtigen  Tone  erkannt  werden,  von  der 
Beschaffenheit  des  Lichtes  abhängt,  dem  das  Auge 
vorher  exponirt  gewesen  ist. 

Um  ganz  sicher  zu  sein,  dass  nicht  noch  andere  Mo- 
mente die  Ergebnisse  dieser  Untersuchungen  beeinflussten, 
habe  ich  bei  jeder  Versuchsreihe  den  Farbensinn  des  durch 
das  Tageslicht  ermüdeten,  nicht  adaptirten  Auges  geprüft 
und  stets  die  oben  angegebene  Beihenfolge:  Gelb  und  Grün, 
dann  Roth  und  schliesslich  Blau  gefunden.  Dieses  eigenthüm- 
liche  Verhalten  des  Farbensinns  steht  also  wahrscheinlich 
mit  der  Färbung  des  Tageslichtes  in  Zusammenhang.  In 
dem  letzteren  sind  bekanntlich  die  rothen  Strahlen  vor- 
herrschend, und  in  der  That  wird  Roth  bei  herab- 
gesetzter Beleuchtung  von  nicht  adaptirten  Augen  relativ 
schwer  erkannt,  trotzdem  es  von  adaptirten  unter  gleichen 
Verhältnissen  am  leichtesten  im  richtigen  Tone  wahr- 
genommen wird. 

Die  Versuche  über  den  Einfluss  verschiedenfarbigen 
Lichtes  auf  die  Erscheinungen  des  Farbensinns  bei  un- 
vollkommener Adaptation  geben  eine  weitere  wichtige  Stütze 
für  die  Auffassung  der  Adaptation  als  einer  Erholung  des 
Auges.  — 

Für  die  Bestimmung  desjenigen  Abschnittes  des 
nervösen  Sehapparatea,  in  welchem  die  Adaptation 
vor  sich  geht,  erscheint  die  Thatsache  von  wesentlicher 
Bedeutung,  dass  die  Adaptation  beider  Augen  ganz  unab- 
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hängig  Ton  einander  verläuft.  Schon  vor  dem  Beginn  der 
hier  mitgetheilten  Versuche  hatte  ich  festgestellt,  dass  man 
mit  einem  Auge,  das  ca.  15  Minuten  verdeckt  war,  un- 
mittelbar nach  dem  Eintritt  ins  Finstere  deutlich  sehen 
kann,  während  das  zweite,  bis  dahin  offene  alle  Er- 
scheinungen eines  mangelhaften  adaptirten  darbietet.  Von 
der  Unabhängigkeit  der  Adaptation  beider  Augen  habe  ich 
mich  auch  während  der  vorstehenden  Beobachtungen  oft 
überzeugt.  Folgender  Versuch  dürfte  recht  beweisend  sein. 
Bei  gewöhnlichem  Tageslicht  blickte  ich  mit  dem  rechten 
Auge  drei  Minuten  auf  einen  grünen  Papierbogen,  während 
das  linke  durch  Anlegen  der  flachen  Hand  an  die  Nase 
gegen  das  grüne  Papier  gedeckt  vor.  unmittelbar  nach 
dem  Eintritt  ins  Finstere  erkannte  ich  mit  dem  linken 
Auge  die  grüne  und  gelbe  Farbe  der  20  mm -Quadrate, 
mit  dem  rechten  dagegen  nur  helle  Quadrate,  aber  keine 
Farbe. 

Ebenso  wie  beide  Augen  adaptiren  sich  auch  die  einzelnen 
Abschnitte  jedes  Auges  unabhängig  von  einander,  wie  aus 
den  Untersuchungen  über  das  Verhältniss  des  directen 
und  indirecten  Sehens  bei  unvollkommener  Adaptation 
hervorgeht. 

Diese  Beobachtungen  sprechen  dafür,  dass  die  Adap- 
tation in  den  peripheren  Abschnitten  des  nervösen  Seh- 
apparates, wahrscheinlich  in  der  Netzhaut,  abläuft.  Dass 
zu  derselben  Annahme  die  Hypothese  vom  Wesen  der 
Nachtblindheit  als  einer  Störung  der  Adaptation  führt,  weil 
die  symptomatische  Hemeralopie  nur  bei  intraoculäreii 
Erkrankungen  gefunden  wird,  habe  ich  schon  früher  hervor- 
gehoben. V.  Kries*)  ist  bei  einer  Analyse  der  Gesichts- 
empfindungen auch  zu  der  Anschauung  gelangt,   dass   die 


*)  Die  Gesichtsempfindungen  und  ihre  Analyse.    Leipzig  1882. 
p.  160  n.  165. 
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EnnOdangseTScbeiDUiigen ,  wenigstens  der  Hauptsache 
nach  *),  in  den  peripheren  Partien  des  nervösen  Sehapparat^s 
ablaufen;  hiermit  stehen  -also  die  Schlussfolgerungen  aus 
unseren  Untersuchungen  bezüglich  des  Sitzes  der  Adaptation 
in  Uebereinstimmung.  — 

Die  Hypothese,  dass  die  Nachblindheit  auf  einer 
Störung  der  Adaptation  beruht,  welche  mir  den  Anlass  zu 
den  mitgetheilten  Untersuchungen  gab,  wird  durch  die 
Ergebnisse  derselben,  wie  mir  scheint,  wesentlich  gestützt. 
Das  Verhalten  des  nicht  adaptirten  Auges  erweist  sich  in 
jeder  Hinsicht  in  Uebereinstimmung  mit  demjenigen  des 
hemeralopischen.  Wenn  ich  diese  These  im  Einzelnen  be- 
weisen wollte,  so  müsste  ich  die  Ausführungen  meiner 
ersten  Abhandlung  über  dieses  Thema  wiederholen;  ich 
gestatte  mir  daher,  auf  diese  zu  verweisen  und  hier  nur 
folgende  Funkte  zu  besprechen. 

Ein  für  meine  Auffassung  sehr  wichtiges  Moment  wird 
durch  die  Beobachtung  gegeben,  dass  die  qualitativen 
Farbensinnstörungen,  wie  sie  Förster  für  das  directe  und 
Wolffberg  für  das  indirecte  Sehen  Nachtblinder  nach- 
gewiesen hat,  mit  denjenigen  bei  unvollkommener  Adap- 
tation durchaus  übereinstimmen.    Hierin  liegt  deswegen  eine 


*)  Dass  ausserdem  die  Substanz  des  Sehnerven  durch  Ein- 
wirkung des  Lichtes  auf  das  Auge  gewisse  Veränderungen  erleidet, 
die  beim  Nachlassen  der  Erregung  rückgängig  werden,  ist  wohl 
höchst  wahrscheinlich.  —  Der  Gedanke,  die  Adaptation  mit  der 
Begeneration  des  Sehpurpurs  in  Zusammenhang  zu  bringen,  liegt 
zu  nahe,  als  dass  nicht  schon  Viele  auf  ihn  yerfaUen  sein  sollten. 
Es  ist  interessant,  dass  hierauf  auch  die  mehrfach  genannte  Hypo- 
these der  Nachtblindheit  insofern  hinweist,  als  symptomatische 
Hemeralopie  sich  mit  solchen  Formen  von  Erkrankungen  des 
Augenbintergrundes  verbindet,  bei  welchen  das  Netzhautpigment- 
epithel, der  Regenerator  des  Sehpurpurs,  afficirt  wird.  Doch  müssen 
diese  Annahmen,  so  plausibel  sie  auch  erscheinen,  so  lange  als 
unsicher  bezeichnet  werden,  als  in  der  Macula  lutea  keine  Sehsto£fe 
nachgewiesen  sind. 
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sehr  wesentliche  Stütze  der  fraglichen  Hypothese,  weil  diese 
Anomalien  des  Farbensinns  für  die  Nachtblindheit  als 
pathognomonisch  anzusehen  sind. 

Zweitens  geht  aus  meinen  Untersuchungen  hervor,  dass 
sich  die  bei  Nachtblinden  zu  beobachtenden  Gesichtsfeld- 
beschränkungen als  Folge  von  anomaler  Adaptation  voll- 
kommen erklären. 

Drittens  stimmt  die  Ausbreitung  der  Nachtblindheit 
im  Gesichtsfelde  von  den  centralen  nach  den  peripheren 
Theilen  und  die  hervorstechende  Stumpfheit  der  Macula,  auf 
welche  Förster  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat,  ganz  mit 
dem  Verhalten  nicht  adaptirter  Augen  fiberein. 

Förster  beobachtete  nämlich,  dass  ein  Theil  seiner 
Kranken  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  Gegenstände 
nur  seitwärts,  nicht  geradeaus  erkennen  konnte.  Diese  hemera- 
lopische  Abstumpfung  der  Macula  macht  sich  um  so  weniger 
bemerkbar,  je  grösser  die  absolute  Helligkeit  ist.  Es  geht 
dies  daraus  hervor,  dass  die  Förster'schen  Nachtblinden 
bei  Tageslicht  eine  ungeschwächte  centrale  Sehschärfe  zeigten, 
Dasselbe  Verhalten  wird  bei  künstlich  erzeugter  Hemeralopie 
beobachtet,  wie  ich  oben  mitgetheilt  habe,  und  wie  auch 
schon  Förster*)  bemerkt  hat. 

Dass  die  Sehschärfe  eines  nicht  adaptirten  Auges  auch 
bei  Tageslicht  hinter  der  Sehschärfe  eines  ganz  adaptirten 
etwas  zurückbleibt,  dass  also  auch  bei  Tageslicht  eine  Adap- 
tation stattfindet,  haben  meine  Experimente  gelehrt  und  damit 
gezeigt,  dass  die  in  besonders  schweren  Fällen  von  Nacht- 
blindheit schon  bei  hellem  Licht  bestehende  Sehschwäche  auf 
Grund  einer  anomalen  Adaptation  ihre  Erklärung  findet.  Es 
wird  hiernach  wahrscheinlich,  dass  eine  geringe  Abnahme  der 
centralen  Sehschärfe,  die  nicht  unter  die  normale  Grenze 
sinkt,  bei  allen  Nachtblinden  bei  Tageslicht  besteht.  Dass  diese 

»)  1.  c.  p.  33. 
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Sehstörung  bei  hochgradiger  Hemeralopie  in  deutlicher  Weise 
sich  bemerkbar  macht,  entspricht  vollständig  unseren  Be- 
obachtungen, denen  zu  Folge  die  Herabsetzung  der  Sehkraft 
im  unvollkommen  adaptirten  Auge  mit  dem  Grade  der  vor- 
angegangenen Blendung  wächst.  Dieses  Moment  muss  bei 
der  Beurtheilung  aller  Sehstörungen  der  Hemeralopen  in- 
sofern wohl  berücksichtigt  werden,  als  aus  demselben  folgt, 
dass  die  Sehkraft  bei  Nachtblinden  viel  erheblicher,  als  bei 
unvollkommen  adaptirten,  durch  das  Tageslicht  oder  auch 
durch  hellere  Beleuchtung  ermüdeten  Augen  herabgesetzt 
wird.  Denn  die  idiopathische  Nachtblindheit  entsteht, 
wie  allgemein  bekannt,  in  der  Regel  als  Folge  von  üeber- 
blendung.  Wenn  Förster  und  Alfred  Graefe*)  das 
hemeralopische  Auge  als  ein  übermässig  ermüdetes  an- 
sprechen, so  kann  ich  dem  nur  beistimmen;  ich  gehe  aber 
einen  Schritt  weiter,  indem  ich  als  Folge  der  Ueber- 
blendung  die  Störung  der  Adaptation  hinstelle, 
aus  welcher  alle  Erscheinungen  der  Nachtblindheit,  wie  ich 
glaube,  erklärt  werden  können. 

In  dieser  Hinsicht  haben  die  vorstehenden  Untersuchungen 
das  bemerkenswerthe  Resultat  ergeben,  dass  jede  Blendung 
thatsächlich  eine  Störung  der  Adaptation  herbeiführt  und 
zwar  in  um  so  höheren  Grade,  je  stärker  die  Blendung  ist. 
Erscheint  dieser  Nachweis  für  die  Begründung  der  in  Rede 
stehenden  Hypothese  als  unerlässlich,  so  giebt  er  doch  allein 
nicht  einen  unumstösslichen  Beweis  für  die  Richtigkeit  der- 
selben. Die  Adaptation  könnte  zwar  verlangsamt  sein,  aber 
nicht  in  dem  Masse,  als  es  die  Hypothese  erfordert. 

Durch  die  raitgetheilten  Beobachtungen  wird  der  Ge- 
danke nahe  gelegt,  dass  die  Functionsstörungen  der  Nacht- 
blindheit nicht  stets  lin    gleicher    Weise    sich    darstellen 


*)  Beiträge  z.  Wesen  der  Hemeralopie,  v.  Graefe's  Arch.  V.  1. 
p.  112—127. 
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werden,  dass  —  abgesehen  von  dem  durch  die  Intensität 
der  Blendung  bedingten  Grade  der  Nachtblindheit  —  Ab- 
weichungen von  dem  gesetzmässigen  Verhalten  durch  die 
Qualität  des  ermüdenden  Lichtes  und  durch  die  Richtung, 
in  welcher  es  auf  das  Auge  einwirkt,  bedingt  sein  können. 
Es  wäre  denkbar,  dass  gelegentlich  Theile  der  Netzhaut- 
peripherie relativ  am  stärksten  ermüdet  und  in  Folge  dessen 
mehr  hemeralopisch  werden  als  die  Macula  lutea.*)  Die 
qualitativen  FarbensinnstOrungen  dürften  mit  den  mehrfach 
genannten  nicht  übereinstimmen,  wenn  die  Zusammensetzung 
des  blendenden  Lichtes  von  derjenigen  des  Tageslichtes 
wesentlich  abweicht. 

Die  idiopathische  Nachtblindheit  entsteht  zwar  der  Kegel 
nach  in  letzter  Instanz  durch  üeberblendung,  es  geben  aber 
häufig  anomale  Ernährung  und  Blutmischung  die  disponirende 
Ursache  ab.  **)  Deshalb  ist  der  Gedanke  nicht  von  der 
Hand  zu  weisen,  dass  bei  hohen  Graden  fehlerhafter  Er- 
nährung schon  das  gewöhnliche  Tageslicht  zu  ermüdend 
wirken  und  die  Adaptation  stören  kann,  so  z.  B.  bei  der  senilen 
Hemeralopie.  Plausibler  erscheint  freilich  die  Annahme, 
dass  bei  diesen  relativ  seltenen  Formen  der  idiopathischen 
und  bei  der  symptomatischen  Hemeralopie  gewisse  Apparate 
des  Auges  (Pigmentepithel  der  Netzhaut)  anatomisch  nach- 
weisbare Läsionen  erleiden,  während  sie  bei  der  häufigsten 
Form    der   idiopathischen    Nachtblindheit    nur    functionell 


*)  Ob  auf  diese  Weise  die  von  den  Förster'schen  anscheinend 
abweichenden  Beobachtungen  Alfred  Graefe's  über  die  Aus- 
breitung der  Nachtblindheit  im  Gesichtsfelde  ihre  Erklärnng  finden, 
bleibt  dahingestellt.  Oraefe  fand  schon  bei  Tageslicht  deutliche 
Gesichtsfelddefecte  bei  seinen  Patienten.  Es  wäre  mOglich,  dass 
geblendete  Abschnitte  der  Netzhantperipherie  leichter  als  die 
Macula  lutea  schon  bei  Tageslicht  in  deutlicher  Weise  amblyo- 
pisch  werden. 

**)  cf.  z.  B.  Förster,  Beziehungen  der  Allgemein -Leiden  zu 
Krankheiten  des  Sehorgans,  Handb.  v.  Graefe-Saemisch  VII.  p.  232. 
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überanstrengt  sind;  für  eine  derartige  Anschauung  würde  auch 
die  schwerere  Heilbarkeit  der  symptomatischen  Nachtblindheit 
sprechen.  Entscheidungen  dieser  die  Auffassung  des  Wesens 
der  Hemeralopie  nicht  beeinflussenden  Fragen  werden  erst 
dann  möglich  sein,  wenn  die  Vorgänge  bei  der  Ermüdung 
und  der  normalen  Adaptation  des  Auges  unserem  Yerständniss 
näher  gerückt  sind. 


IFelier  die  ätiologisohen  Bezieliimgeii  zwischen 

Fannns  und  Traoliom. 

Von 

Professor  Dr.  Bä hl  mann 
in  Dorpat. 


Bekanntlich  ist  die  pannöse  Keratitis  diejenige  ge- 
fdrchtete  Gomplication  des  Trachoms,  dnrch  welche  das 
Sehvermögen  zunächst  nnd  am  meisten  geschädigt,  ja  oft 
gänzlich  zerstört  wird. 

Das  Auftreten  des  Pannus  wurde  daher  von  jeher  als 
das  ernsteste  Ereigniss  im  Verlaufe  des  Trachoms  der 
Bindehaut  aufgefasst  und  von  jeher  als  vom  Trachom  ab- 
hängig betrachtet. 

Die  grosse  Häufigkeit  der  Erkrankung  bei  Trachom- 
Epidemien  veranlasste  schon  die  älteren  Autoren  eine  causale 
Abhängigkeitsbeziehung  zwischen  Trachom  und  Pannus  zu 
vermuthen. 

Die  Schilderungen  der  älteren  Autoren  Larrei,  Waare, 
Adams,  Walter,  Jüngken  u.  A.  lassen  keinen  Zweifel 
darüber  aufkommen,  dass  bei  weitem  die  Mehrzahl  aller 
Fälle  von  Trachom  zu  jenen  Zeiten  mit  den  schwersten 
Formen  der  pannösen  Keratitis  verbunden  war,  ja  es  ist 
diesen  Schilderungen  zu  entnehmen,  dass  der  Pannus  eine 
ungemein  frühzeitige  Gomplication  des  Conjunctival-Leidens 
darstellte. 

T.  Graefe^s  Archiv  ffii  Ophthalmologie,  XXXm.  2.  8 
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Schon  bei  einer  früheren  Gelegenheit  *)  habe  ich  darauf 
hingewiesen,  dass  die  trachomatöse  Entzündung  in  den 
ersten  Jahrzehnten  dieses  Jahrhunderts,  als  die  Erankheits- 
keime  durch  die  französischen  und  englischen  Truppen  so 
massenhaft  und  frisch  über  den  europäischen  Continent 
verbreitet  wurden,  der  In-  und  Extensität  nach  um  Vieles 
acuter  und  gefährlicher  verliefen,  als  wir  es  jetzt,  wo  auch 
immer,  zu  beobachten  Gelegenheit  haben. 

Wer  die  Geschichte  der  Trachom-Epidemien  aus  jener 
Zeit  bis  auf  unsere  Tage,  an  der  Hand  der  Schilderungen 
der  Autoren  der  verschiedenen  Zeitepochen,  mit  kritischem 
Äuge  verfolgt  hat,  der  wird  meiner  üeberzeugung  bei- 
pflichten, dass  das  Trachom  jenen  eminent  pemiciösen 
Charakter  eingebüsst  hat,  wenn  es  auch  eine  der  bedenk- 
lichsten und  ernstesten  Augenkrankheiten,  in  manchen 
Gegenden  vielleicht  die  ernsteste,  geblieben  ist. 

Wenn  wir  auch  immer  wieder  von  epidemischer  Ver- 
breitung der  Krankheit  aus  verschiedenen  Ländern  und 
Landestheilen  hören,  solch  seuchenartiges  Auftreten  wie 
zu  Anfang  dieses  Jahrhunderts  kommt  nicht  mehr  vor,  auch 
dort  nicht,  wo  die  Bedingungen  zur  massenhaften  Ver- 
breitung der  Krankheit  gegeben  sind. 

Es  ist  kein  Zweifel,  dass  die  Krankheit  im  Laufe  der 
Zeit  an  ihrer  Acuität  eingebüsst  hat,  und  dem  entsprechend 
darf  es  nicht  überraschen,  dass  auch  die  pannöse  Erkrankung 
der  Hornhaut  in  jenem  hohen  Grade  relativ  selten  angetroffen 
wird,  und  nicht  in  dem  Masse,  wie  früher,  die  Zahl  der 
Blinden  vergrössert. 

Abgesehen  von  den  Beschreibungen  der  ophthal- 
mologischen Schriftsteller  lehren  auch  unsere  eigenen  Beob- 
achtungen in  Gegenden  und  Orten,  welche  früher  der  Schau- 
platz ausgedehnter  Epidemien  waren,  dass  die  Krankheit 
einen  anderen  und  zwar  milderen  Charakter  trägt  als  früher. 

*)  E.  Rählmann,  lieber  Trachom.  Yolkmann's  Sammlang 
klin.  Vorträge  1875,  No.  263. 
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So  verhält  es  sich  mit  dem  Trachom  der  europäischen 
EOstenländer. 

In  Spanien  und  Italien  habe  ich  wochenlang  Studien 
über  dieses  Verhältniss  angestellt;  auch  an  der  französischen 
Mittelmeerküste  ist  die  Sache  nicht  anders,  so  verhält  es 
sich  auch  in  den  Niederlanden,  am  Niederrhein,  in  Mittel- 
Deutschland  etc. 

Die  schvreren  Formen  des  Trachoms  mit  diffuser 
Follikel-Entartung  der  Conjunctiva  und  ihrer  Folgezustände 
sterben  gewissermassen  aus,  sie  sind  selten  anzutreffen, 
häufig  finden  sich  dagegen  die  leichten  Formen  mit  ober- 
flächlicher Follikelbildung  —  die  sogenannte  Gonj.  follicu- 
laris der  Autoren. 

In  manchen  Oegenden,  wo  das  letztere  Krankheitsbild 
häufig  angetroffen  wird,  scheinen  die  schweren  Trachom- 
fälle mit  sulziger  Induration,  Geschwürsbildung,  Wund- 
granulation etc.  fast  zu  fehlen.  Jedenfalls  sind  Krankheits- 
bilder, welche  ihrem  ganzen  Umfange  nach  völlig  in  den 
Bahmen  eines  schweren  Gonjunctivaltrachoms,  freilich  zur 
Zeit  des  zweiten  Stadiums,  passen,  als  locale  Tuberculose 
der  Conjunctiva  beschrieben  worden. 

In  meinem  früheren  Wirkungskreise,  in  Strassburg  im 
Elsass,  habe  ich  solche  Fälle  nur  höchst  selten  zu  sehen  be- 
kommen, unter  andern  einige  Male  bei  eingewanderten  italie- 
nischen Arbeitern,  die  beim  Baue  der  Fortificationen  beschäftigt 
waren,  während  die  leichteren  Formen  keineswegs  zu  den  Selten- 
heiten gehörten. 

Fragt  man  nach  dem  Grunde  der  Abnahme  der  Krank- 
heit und  der  Verminderung  ihrer  Intensität,  so  liegt  zunächst 
der  Gedanke  nahe,  dass  in  Folge  einer  Art  von  Durch- 
seuchung der  Bevölkerung  im  Laufe  der  Jahre  der  Krankheit 
der  Boden  entzogen  worden  ist  Selbstverständlich  kommt 
aber  dann  die  im  gleichen  Schritte  mit  der  fortschreitenden 
Gultur  einhergehende  Veränderung  der  Existenzbedingungen 
in  Betracht,  insofern  als  Verbesserung  der  Wohnung,  Er- 

8* 
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näbrnng,  Kleidung  grösseren  Schatz  gegen  die  Verbreitung 
der  Krankheit  liefern.  Ist  es  doch  bekannt,  dass  dieselbe 
vornehmlich  eine  Plage  der  ärmeren,  nach  der  angedeuteten 
Richtung  weniger  geschützten  Bevölkerung  bildet,  während 
die  besser  situirten  Klassen,  Dank  besserer  hygienischer 
Lebensweise  nur  ausnahmsweise  befallen  werden. 

In  Gegenden,  wo  Trachom  endemisch  herrscht,  illustrirt 
sich  die  erwähnte  Abhängigkeit  von  der  Lebensweise  noch 
insofern,  als  die  schweren  Fälle  durchschnittlich  bei  armen 
schlecht  genährten  Individuen  vorkommen,  während  die 
wohlsituirten,  wenn  überhaupt,  so  vorzugsweise  an  den 
leichten  Formen  erkranken.*) 

Was  von  der  Conjunctivitis  trachomatosa  gesagt  ist, 
das  gilt  auch  von  der  begleitenden  pannösen  Keratitis. 

Man  kann  wenigstens  aus  der  Beobachtung  zahlreicher 
Fälle,  falls  man  über  ein  hinreichend  grosses  Krankenmaterial 
verfügt,  die  Erfahrung  schöpfen,  dass  der  Pannus  als  Be- 
gleiterscheinung der  leichten  Formen  des  Trachoms,  der 
sogenannten  Gonj.  follicularis,  relativ  selten  auftritt,  und 
wenn  er  sich  findet,  unter  dem  Bilde  und  den  Symptomen 
oberJQiächlich  bleibender  Entzündungen  verläuft,  dass  dagegen 
die  schweren  Pannusformen,  der  Pannus  crassus  mit  seinen 
Folgezuständen,  die  zur  Yemarbung  und  Ausbuchtung  der 
Hornhaut  fuhren,  vornehmlich  den  schweren  Trachomfällen 
eigen  sind,  die  ins  zweite  und  dritte  Krankheitsstadium 
übergehen  mit  folliculären  Geschwüren,  Wundgranulationen, 
sulziger  Induration  etc.  verlaufen. 

In  Europa  wohl  von  keinem  anderen  Lande  übertroffen, 
bieten  die  Niederungen  der  russischen  Ostseeprovinzen  und  die 
benachbarten  russischen  und  polnischen  Districte  einen  Trachom- 

*)  Einer  briefl.  Mittheilung  des  Herrn  CoUegen  J.  Jacobson 
in  Königsberg  verdanke  ich  die  Kenntniss  der  Thatsache,  dass  in 
Ostpreussen  das  Trachom  in  dieser  Beziehung  ganz  ähnlich  wie 
hier  zu  Lande  verläuft,  und  namentlich  das  erwähnte  verschiedene 
Auftreten  der  Krankheit  unter  den  verschiedenen  Berufs-  und 
Bevölkerungsklassen  dort  wie  hier  merklich  hervortritt 
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heerd,  wo  die  Krankheit  mit  seltener  Ausdauer  gedeiht,  nnd  alle 
möglichen  Formen  des  Trachoms,  schwere  nnd  leichte  in  bnnter 
Fülle  sich  finden. 

Im  Jahre  1817  und  18  hatte  die  russische  Armee  in  Frank" 
reich  nahe  an  5000  Kranke.  Im  selben  Jahre  1817  erschien  die 
Krankheit  in  Polen,  sie  dauerte  dort  bis  zum  Jahre  1821  und 
liess  dann  nach,  um  1836  von  neuem  um  sich  zu  greifen.  1823 
erschien  die  Krankheit  in  Kronstadt  bei  den  Matrosen  und  dem 
Marinekadettencorps,  und  in  Oranienbaum  bei  den  Kadetten. 
1832  brach  die  Krankheit  in  Petersburg  aus,  wo  sie  bis  Ende 
1837  ununterbrochen  unter  den  verschiedenen  TruppenkOrpem 
wüthete,  um  dann  langsam  nachzulassen. 

Von  Südwesten  (Polen)  und  von  Nordosten  (Kronstadt, 
Petersburg)  fand  die  Krankheit,  grösstentheils  verschleppt  durch 
die  entlassenen  Soldaten,  Kingang  in  die  Landbevölkerung  der 
Ostseeprovinzen,  und  entwickelte  sich  hier  zu  grossem  Umfange. 

Bei  der  besseren  Bevölkerung  ist  die  Krankheit  seltener; 
in  den  Städten  weniger  häufig  als  auf  dem  Lande:  über  ihre 
regionäre  Verbreitung  haben  die  Arbeiten  von  Adelmann  und 
Oettingen  sehr  schätzenswerthen  Aufschluss  gegeben.  Auf  dem 
Lande  und  in  den  Dörfern,  in  den  dumpfen,  engen,  8  Monate 
des  Jahres  fast  hermetisch  geschlossenen  Wohnräumen,  den 
sogenannten  Bauchstuben,  sind  alle  Bedingungen  gegeben,  den 
Ansteckungskeim  zu  züchten  und  zu  propagiren.  Hier  leiden 
20  pGt.  der  endogenen  Bevölkerung  an  Trachom,  welches  im 
wahren  Wortsinne  zur  Landplage  geworden  ist. 

In  der  Dorpater  Klinik  bilden  die  Trachomfälle  50 — 60  pCt. 
des  gesammten  Krankenmaterials  und  haben  von  vornherein 
meine  Aufmerksamkeit  auf  sich  gezogen. 

Eine  Beihe  von  Untersuchungen,  die  theils  unter  eigenen 
Händen  entstanden,  theils  unter  meiner  Leitung  von  meinen 
Schülern  ausgeführt  wurden,  lieferten  wichtige  Aufschlüsse  über 
das  Wesen  der  Krankheit  sowohl,  als  über  die  klinischen  Ab- 
hängigkeitsbeziehungen ihrer  Symptomen  von  einander  und  von 
der  Krankheit  selbst. 

Diese  Aufschlüsse  wurden  gewonnen  durch  Massenunter- 
suchungen, welche  das  Material  statistisch  verwertheten,  so  dass 
sie  in  ihren  Besultaten  wohl  überzeugend  sein  dürften. 

Auf  Grand  zahlreicher  solcher  Beobachtungen  muss 
ich   eine  autochtone  Entstehung  der  Krankheit,   auch  in 
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sogenannten  Trachomgegenden,  yollkomnoien  in  Abrede  stellen! 
Ohne  directe  Uebertragung  findet  keine  Infection  statt;  das 
Contagiam  ist  nicht  flüchtig,  es  überträgt  sich  stets  un- 
mittelbar oder  mittelbar  (durch  Utensilien,  Wasser,  Hand- 
tücher etc.). 

Nichtsdestoweniger  gebe  ich  eine  miasmatische  Dis- 
position im  Sinne  Horners*),  wodurch  die  Conjunctiva  des 
einen  Individuums  für  die  Infection  empßlnglicher  wird,  als 
die  eines  anderen  mehr  resistenten  Individuums,  vollständig 
zu,  jedoch  unter  der  strikten  Voraussetzung  der  Noth- 
wendigkeit  einer  fixen  Gontagion. 

In  diesem  Sinne  liefern  auch  nur  die  oben  erwähnten 
hygienischen  Vorzüge  den  bessern  Ständen  prophylactischen 
Schutz  gegen  die  Wirkung  der  Erankheitskeime. 

Eine  Verbreitung  durch  die  Luft  ist  unmöglich.  Bis 
zum  Neubau  meiner  hiesigen  Klinik  waren  die  Räume,  in 
welchen  Trachom -Kranke  untergebracht  waren,  schlecht 
oder  gamicht  ventilirt  und  mussten  wegen  des  Baummangels 
so  stark  belegt  werden,  dass  in  den  Abend-  und  Nachtstunden 
eine  wahrhaft  verpestete  Zinunerluft  herrschte.  In  diesen 
Bäumen  haben  die  Wärterinnen  ununterbrochen  Jahrzehnte 
lang  verkehrt  und  geschlafen,  ohne  an  Trachom  zu  er- 
kranken. Absolute  Beinlichkeit  schützt  unter  allen  um- 
ständen vor  der  Erkrankung.  Aber  auch  in  bereits  inficirten 
Wohnräumen  der  armen  hiesigen  Landbevölkerung,  wo  fast 
alle  Hausbewohner  an  Trachom  leiden,  sieht  man  das  eine 
oder  das  andere  Individuum  trotz  jahrelangem  intimen 
Verkehr  mit  den  Kranken  bei  Abwesenheit  aller  Schutz- 
massregeln, trotz  gemeinschaftlicher  Handtücher  etc.,  von 
der  Krankheit  verschont  bleiben,  ein  weiterer  Beweis  dafor, 
dass  auch  eine  Immunität  auf  Grund  mangelnder  individueller 
Disposition  besteht. 

Auch  die  Thatsache,   dass   bei  einem  und  demselben 

*)  F.  Homer,  Die  Follicular- Entzündung  der  Conjonctiva. 
Gerhards  Handbach  der  Kinderkrankheiten  Bd.  V.  2,  p.  810. 
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Individanm  die  Krankheit  einseitig  jahrelang  verlaufen  kann, 
ohne  dass  das  andere  Auge  participirt  (vergl.  die  Disser- 
tation von  Germann*)),  unter  umständen  also,  wo  eine 
Selbstübertragung  von  dem  einen  auf  das  andere  Auge 
unvermeidlich  scheint,  spricht  für  eine  verschiedene  Dis- 
position der  Augen  desselben  Individuums. 

Auch  hinsichtlich  der  Betheiligung  der  Hornhaut  an 
der  Erkrankung  ist  eine  individuelle  Disposition  zum  Pannus, 
welche  zunächst  vom  Zustande  der  Conjunctiva  unabhängig 
ist,  nicht  in  Abrede  zu  stellen.  —  Es  lässt  sich  nämlich 
durch  fortgesetzte  Beobahtung  grosser  Reihen  von  Trachom- 
kranken sehr  leicht  nachweisen,  dass  der  Pannus  weder 
traumatischen  Ursprungs  ist,  noch  auch  per  continuitatem  von 
der  Schleimhaut  der  Lider  auf  die  des  Bulbus  und  von 
dort,  über  den  Limbus  hinweg,  auf  die  Hornhaut  über« 
geht.  —  Der  Pannus  ist  vielmehr  in  reinen  Fällen,  —  ich 
sehe  hier  selbstverständlich  ab  von  Distichiasis  und  En- 
tropium) —  eine  vollkommen  selbstständige  Erkrankung 
welche  indess  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  mit  der  tracho- 
matOsen  Conjunctivitis  coincidirt,  sie  stellt  also  eine  unab- 
hängige Complication  des  Conjunctival-Leidens  dar,  welche 
bei  dem  einen  Kranken  früher,  bei  dem  andern  später,  bei 
manchen  gar  nicht  auftritt,  trotz  annähernd  gleicher  Ver- 
änderung der  Schleimhaut 

Der  Pannus  manifestirt  sich  also  als  eine  besondere 
Localisation  des  Trachoms  auf  der  Hornhaut  und  daher  ist 
die  alte  Bezeichnung  der  Prager  Schule,  der  Name:  Horn- 
hauttrachom ganz  am  Platze.  Allerdings  schliesst  meine 
Auffassung  eine  Propagation  dieses  Processes  von  der 
Conjunctiva  und  vom  Limbus  nach  der  Lehre  dieser  Schule 
vollkommen  aus.  Ich  glaube  vielmehr  zunächst  anatomisch, 
und  dann  auch  klinisch  an  der  Hand  statistischer  Erhebungen 
den   Nachweis   fähren   zu  können,   dass  der  Pannus  bei 

*)  Statistisch  -  klinische  Untersuchungen  über  das  Trachom. 
Inaug.-Diss.    Dorpat  1883. 
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Tracfaom  regelmässig  eingeleitet  wird,  durch  das  Auftreten 
circumscripter  Infiltrationen,  welftie  aas  rundlich  begrenzten 
Haufen  lymphoider  Zellen  bestehen.  Wenigstens  ist  das 
Vorkommen  dieser  Infiltrate  neben  den  Anfängen  pannOser 
Trübung  so  aberwiegend  häufig  anzutreffen,  dass  an  einem 
ätiologischen  Zusammenhange  nicht  gezweifelt  werden  kann; 
namentlich  finden  sich  diese  Infiltrationen  fast  ausnahmslos, 
zu  welcher  Zeit  seines  Bestehens  man  auch  untersuchen 
möge,  wenn  der  Pannus  in  der  unteren  Hornhauthälfte  seinen 
Sitz  hat. 

Diese  Homhautinfiltrate  sind  sehr  häufig  so  klein,  dass 
sie  bei  4 — 6facher  Lupenvergrösserung  und  guter  seitlicher 
Beleuchtung  eben  wahrnehmbar  sind,  können  aber  auch  bis 
mohnkomgross  werden;  sie  haben  ihren  Sitz  in  den  ober- 
flächlichsten Lagen  der  Hornhaut,  ragen  über  das  Niveau 
dieser  Membran,  nur  wenn  sie  ansehnliche  Grösse  erreichen, 
hervor^  sind  indess  immer  solide  Knötchen,  von  gräulich 
weisser,  bis  gelblicher  Farbe,  und  in  dem  pelluciden 
Hornhautgewebe  als  local  begrenzte  Heerde  erkennbar, 
welche  von  einer  ganz  leichten  hofähnlichen  Trübung  um- 
geben sind. 

Diese  leichte  diffuse  Trübung  der  Umgebung  ist  bei 
vereinzeltem  Sitz  der  Gebilde  kaum  wahrnehmbar,  falls 
zahlreiche  Heerde  vorhanden  sind,  fliessen  diese  Trübungen 
indess  zusammen,  und  erreichen  dann  auch  grössere  Dichtigkeit, 
so  dass  sie  als  mehr  zusammenhängende,  aber  immer  gleich- 
massig  diffus  angeordnete  Trübungen  mehr  sichtbar  werden. 
In  dieser  Trübung  sind  die  ursprünglichen  kleineu  Infil- 
trationsheerde  indess  meistens  noch  als  circumscripte  sa- 
turirtere  Punkte  wahrzunehmen. 

Die  Infiltrate  bestehen  in  der  Kegel  längere  Zeit,  bilden 
nicht  selten  nach  Abstossung  ihrer  Oberfläche  flache  Ge- 
schwüre und  hinterlassen  kreisrunde,  scharf  begrenzte 
Flecke  von  grauweisslicher  Farbe.  Auch  wenn  der  Pannus 
zurückgeht,  bleiben  dieselben  als  ständige  Beste  bestehen. 
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Die  ülceration  der  Infiltrate  erfolgt  nm  so  firübzeitiger 
und  sicherer,  je  weiter  die  Heerde  vom  Limbus  resp.  vom 
Pannnsrande  entfernt  sitzen.  Sie  erfolgt  in  der  Regel  nie- 
mals, wenn  die  Heerde  frühzeitig  von  den  vom  Limbus 
vordringenden  Oefässen  und  Trübungen  erreicht  werden,  in 
welchem  Falle  die  Infiltrate  im  Pannus  aufgehen  und  ihre 
weitere  Entwickelung  wahrscheinlich  aufgeben.  Nach  Bück- 
bildung der  Erkrankung  lassen  solche  nicht  in  ülceration 
übergangene  Heerde  keine  Narben  zurück,  sondern  können 
spurlos  mit  den  letzten  Anzeichen  des  Pannus  verschwinden. 

Die  erwähnten  Infiltrate  haben  mit  der  herpetischen 
Erkrankung  der  Hornhaut  nichts  gemein,  sind  auch  mit 
der  sogenannten  Keratitis  phlyctaenulosa  nicht  identisch, 
wenn  sie  auch  nach  Grösse,  Gestalt  und  Farbe  oftmals 
viele  Aehlichkeit  mit  den  Phlyctaenen  zeigen.  Vor  allem 
sind  die  Infiltrate  solide,  haben  niemals  bläschenförmige 
Kuppe,  gehen  viel  seltener  in  ülceration  über,  als  die  Horn- 
hautphlyctaenen,  bei  welchen  die  ülceration  den  gewöhnlichen 
Ausgang  vorstellt. 

Eine  histologische  Untersuchung  der  Infiltrate,  war 
ich  nicht  in  der  Lage  vornehmen  zu  kOnnen,  bin  also  ausser 
Stande,  anzugeben,  wie  und  ob  sie  sich  histologisch  von 
den  Phlyctaenen,  welche  nach  einer  Untersuchung  von 
Iwanow  aus  circumscripten  Lymphzellenansammlungen 
um  die  Nervenendungen  herum  bestehen,  unterscheiden. 

Soviel  lehrt  indess  schon  eine  genaue  Untersuchung 
mit  der  Lupe,  dass  die  Infiltrate  bei  Trachom  nicht  einfache 
Abhebungen  des  Epithels,  sondern  tiefer  reichende  Zell- 
infiltrationen ohne  seröse  Exudation  an  die  subepitheliale 
Oberfläche  darstellen. 

Nichts  destoweniger  haben  diese  Infiltrate  mit  den  ge- 
wöhnlichen Homhautphlyctaenen  auch  klinisch  grosse 
Aehnlichkeit,  auf  welche  wir  weiter  unten  zurück  kommen 
werden. 

Diese  circumscripten  Erkrankungsherde  sitzen  meistens 
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in  der  oberen  Homhauthälfte,  dort,  wo  wir  später  einen 
Pannus  entstehen  sehen,  gewöhnlich  zu  mehreren  Herden, 
in  einer  concentrisch  zum  Limbus  gerichteten  Bogenlinie. 
Häufig  ist  aber  die  ganze  obere  Hälfte  der  Hornhautober- 
fläche, mitunter  die  Oberfläche  dieser  Membran  ganz  und 
gar,  mit  ihnen  übersäet. 

Ausnahmslos  pflegt  es  sich  im  letzteren  Falle  um  ganz 
kleine,  mit  blossem  Auge  häufig  unsichtbare  Infiltrationen 
zu  handeln,  üeberhaupt  pflegen  die  Herde,  je  zahlreicher 
sie  vorhanden  sind,  um  so  kleiner  angelegt  zu  sein. 
Zwischen  diesen  Homhautinfiltrationen  und  der  Beschaffen- 
heit der  Gonjunctiva  besteht  mitunter  gar  kein  Verhältniss. 
Man  kann  unter  Umständen  die  ganze  Hornhaut  mit  den 
TrQbungen  bedeckt  antreffen  und  am  Limbus  besteht  an- 
fänglich entweder  gar  keine,  oder  nur  ganz  schwache  peri- 
comeale  Injection,  namentlich  ist  das  häuflg  der  Fall  bd 
zahlreichen  kleinen,  über  die  ganze  Hornhaut  oder  über 
grössere  Bezirke  der  Membran  zerstreuten  Herden.  Erst 
nach  Stunden  oder  Tagen  bildet  sich  eine  Injection  der 
Bandgefässe  am  Hornhautrande  aus,  und  von  hier  aus  erfolgt 
dann  die  das  Bild  des  Pannus  yeryollständigende  Oefäss- 
bildung  in  den  betheiligten  Homhautlagen.  An  zahlreichen 
Augen  ist  also  das  Aufschiessen  der  Infiltrate  in  der 
Hornhaut  das  erste  Anzeichen  der  Hornhaut -Erkrankung, 
welchem  alsbald  eine  Injection  der  ConjuncÜTa  am  Annulus 
und  von  dort  aus  eine  Gefässneubildung  in  der  Hornhaut 
nachfolgt. 

Ausnahmsweise  kann  auch  mal  oder  können  mehrere 
hirsekorngrosse,  von  gewöhlichen  Phljctänen  nicht  zu 
unterscheidende  Herde,  die  dann  gewöhnlich  der  ülceration 
verfallen,  eine  Yascularisation  der  Hornhaut  vom  Bande  aus 
bewirken,  der  so  entstehende  Pannus  ist  aber  durch  seine, 
meist  zungenftörmige  Oestalt  von  den  colonnenweise  in  ge- 
schlossenen Beihen  vordringenden  Gewissen  der  typischen 
Fälle  unterschieden. 
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In  einer  auf  meine  Veranlassung  von  Herrn  Dr.  Mar- 
tinson*)  in  meiner  Klinik  vorgenommenen Zosammenstellang 
der  bezüglichen  Befunde  an  reinen,  ohne  Complication  mit 
lidverkrttmmnng  etc.  verlaufenden  Fällen  von  Trachom, 
welche  sich  auf  genaue  und  wiederholte  Untersuchung  an 
490  trachomkranken  Augen  beziehen,  wird  das  geschilderte 
Verhalten  durch  ganz  ansehnliche  ZahlenverhUtnisse  illustrirt. 

Auch  geht  aus  der  genannten  sachgemässen  Be- 
arbeitung der  sich  auch  mit  meinen  Erfahrungen  voll- 
konmien  deckende  Satz  hervor,  dass  der  Pannus  als  solcher, 
besonders  der  Zeit  seines  Entstehens  nach  häufig  in  gar 
keinem  Verhältniss  steht  zur  Schwere  der  trachomatOsen 
Erkrankung  der  Conjunctiva,  namentlich  in  gar  keinem  Ver- 
hältniss steht  zur  Grösse  und  Zahl  der  sogenannten  Trachom- 
kOmer. 

Es  ist  zwar  nicht  zu  bestreiten,  dass  die  schweren 
Pannusformen  hauptsächlich  ein  Attribut  der  schweren, 
namentlich  der  mit  sulziger  Degeneration  verlaufenden 
Trachomfälle  bilden,  doch  kommen  von  dieser  Begel  zahl- 
reiche Ausnahmen  vor.  In  einzelnen  Fällen  habe  ich  als 
Vorläufer  einer  acuten  FoUikel-Eruption  auf  der  Conjunctiva 
beider  Lider,  bei  noch  gänzlich  gesunder  Schleimhaut  einen 
charakteristischen  Pannus  entstehen  sehen.  Schon  öfter  sah 
ich  denselben  stattlich  entwickelt  bereits  zur  Zeit,  als  die 
Follikel  in  der  Schleimhaut  im  Entstehen  begriffen,  noch 
nicht  prominent,  als  gelbliche  Flecken  unter  dem  Niveau 
der  Schleimhaut  lagen. 

Sehr  häufig  finden  wir  im  ersten  Stadium  der  tracho- 
matösen  Erkrankung,  wenn  wenig  Follikel  vorhanden  sind 
und  vor  allem  die  Conjunctiva  bulbi,  abgesehen  von  einer 
Gefässinjection,  keine  Veränderung  erkennen  lässt,  nichts- 
destoweniger ausgesprochenen  Pannus  auf  der  Hornhaut 
und  umgekehrt,  in  zahlreichen  Fällen  fehlt  der  letztere 

*)  Ueber  die  Häufigkeits-  und  Abhängigkeitsverhältnisse  des 
Pannus  bei  Trachom.    Inang.-Dissert    Dorpat  1886. 
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voUkommeD,  obgleich  die  Conjunctiva  voller  Follikel  sitzt 
und  hOchstgradiges  Trachom  vorhanden. 

Die  zu  einer  bestinamten  Höhe  entwickelte  pannöse 
Keratitis  bildet  sich  übrigens  bisweilen  auch  ohne  sicht- 
bare Veränderungen  der  erkrankten  Schleimhaut  weiter  aus, 
geht  in  anderen  Fällen  deutlich  und  energisch  zurück, 
kann  sogar  gänzlich  verschwinden,  während  das  Gonjunctival- 
leiden  seinen  ungestörten  Fortgang  nimmt. 

Endlich  spricht  in  vielen  Fällen  auch  der  Sitz  des 
Pannus  gegen  eine  directe  Abhängigkeit  von  dem  Schleim- 
hautleiden und  auch  gegen  eine  Propagation  von  Membran 
zu  Membran.  Namentlich  beim  acuten  Trachom,  aber  auch  in 
chronischen  Fällen  findet  man  nicht  selten  die  trachomatOsen 
Einlagerungen  ausschliesslich  am  Tornix  des  unteren  Lides 
und  der  angrenzenden  Palpebral- Conjunctiva.  Das  obere 
Lid  und  seine  Adnexa  sind  gesund  und  doch  findet  sich 
ein  stattlicher  Pannus  in  der  oberen  Hornhauthälfte,  gewiss 
ein  umstand,  welcher  für  die  relative  Unabhängigkeit  beider 
Erkrankungen  sprechen  muss.  Man  hat  vielfach  den  Pannus 
als  Folge  des  mechanischen  Insultes  aufgefasst,  den  die 
rauhe  Oberfläche  der  vernarbten  Conjunctiva  bei  den  Be- 
wegungen des  Bulbus  auf  die  Hornhaut  ausübt.  Nun  aber 
geht  aus  der  Beobachtung  grosser  Beihen  von  Trachom- 
kranken hervor,  dass  das  Entstehen  der  pannOsen  Keratitis 
vorwiegend,  man  kann  sagen  fast  ausnahmslos,  in  das  erste 
und  zweite  Trachomstadium  fällt,  in  eine  Krankheits- 
periode, wo  keine  auffallenden  Bauhigkeiten,  vor  allem  keine 
Narben  vorhanden  sind,  der  gefurchtete  mechanische  Insult 
also  noch  fehlt. 

Man  darf  sich  allerdings  nicht  wundern,  im  Narben- 
stadium des  Trachoms  pannöse  Trübungen  so  gar  häufig 
anzutreffen.  Ist  doch  die  Hornhaut  der  Augen,  die  in  das 
dritte  Narbenstadium  des  Trachoms  eintreten,  nur  in  1  bis 
2  pCt.   aller  Fälle  vollkommen   gesund,    gewöhnlich   von 


Aetiologische  Beziehnngfen  zwischen  Fannus  u.  Trachom.    125 

Trübungen   theilweise    oder   gänzlich  bedeckt,   und  unter 
diesen  sind  die  pannOsen  die  häufigsten. 

Man  darf  aber  aus  einem  solchen  Befunde  nicht,  wie  es 
gewöhnlich  geschieht,  folgern,  dass  der  Pannus  zur  Zeit  der 
Narben  und  in  Folge  der  Narben  entstände.  Im  Gegentheil 
im  Narbenstadium  des  Trachoms  ist  der  Befund  eines 
frischen  Pannus  eine  grosse  Seltenheit.  Unter  Hunderten 
von  Fällen  habe  ich  ihn  nur  wenige  Male  gesehen.  Ein 
typischer  Pannus  mit  scharfer  liniärer  Grenze,  frischen 
lebhaft  injicirten  etc.  Gefässen,  kommt  im  Narbenstadium 
fast  nie  vor.  Auch  ein  voUentwickelter  prominenter  so- 
genannter sulzig -crasser  Pannus  ist  nur  noch  selten  an- 
zutreffen; dafdr  sieht  man  um  so  häufiger  die  diffusen, 
vascularisirten  Trübungen  „e  panno*',  welche  die  üeber- 
bleibsel  der  pannOsen  Keratitis  vorstellen  und  sich  fast 
stets  in  diffus  ausgebreitete  gef&sslose  Trabungen,  welche 
grössere  Theile  der  Homhautoberfläche  bedecken,  fortsetzen 
und  verlieren.  —  Der  Hauptcharakter  dieser  im  dritten 
Trachomstadium  so  häufig  gefundenen  pannOsen  Trübungen 
ist  mit  seltenen  Ausnahmen,  der  einer  deutlichen  Böck- 
bildung der  Hornhautentzündung. 

Selbstverständlich  sehe  ich  von  den  Fällen  ab,  bei  denen 
Stellungsanomalien  der  Lidkanten  etc.  wie  so  häufig,  ihrerseits, 
den  Gesundheitszustand  der  Hornhaut  beeinflussen  (vergl.  p.  130). 
Es  kommen  hier,  wie  überhaupt  bei  dem  ganzen  den  vorstehenden 
Erörterungen  zu  Grunde  liegenden  Erankenmaterial,  ausschliess- 
lich reine  Fälle  in  Betracht 

Der  typische,  frisch  entstehende  Pannus  mit  colonnen- 
weise  vorschiessenden,  hellrothen,  zarten  Gefässen  und  scharfen 
Grenzen,  gehört  der  Begel  nach  dem  ersten  Trachom-Stadium 
an,  und  findet  sich  schon  seltener  im  zweiten  Trachom-Stadium 
vor.  Ein  vollentwickelter  Pannus  mit  noch  scharfer  linearer 
Berandung,  von  sulzig  diaphanem  Aussehen  mit  netzförmig 
verzweigten,  hellrothen,  durch  Trübung  wenig  gedeckten  Ge- 
fässen ist  dem  zweiten  Trachomstadium  eigen.    Im  dritten 


126  Rählmann. 

Stadium,  dem  Narben-Stadinm,  ist  der  Pannus  in  der  Regel 
dauernd  regressiv,  hat  keine  scharfe  Grenze,  seine  Oef&sse 
sind  derb,  aber  meist  wenig  verzweigt,  schleierartig  verlegt 
und  schimmern  durch  die  deckenden,  häufig  schon  narbigen 
oberen  Qewebsschichten  trübe  durch. 

Im  ersten  Trachomstadium  ist  die  Oberfläche  des  Pannus 
in  der  Kegel  nahezu  glatt  ohne  Bunzeln  und  HOcker,  zeigt 
aber  gewöhnlich  eine  Menge  kleiner  Epitheldefecte,  sehr  selten 
aber  eigentliche  unter  das  Epithel  reichende  Geschwüre. 

Im  zweiten  Stadium  finden  wir  durchschnittlich  die 
Oberflftche  uneben,  an  manchen  Stellen  geschwollene  über  das 
Pannusniveau  vorragende  Wülste,  mitunter  leistenfOrmige 
Buckel. 

Im  dritten  Stadium  zur  Zeit  ausgebildeter  Conjunctival- 
Narben  ist  der  Pannus  in  der  Hegel  nicht  mehr  prominent 
seine  Oberflftche  glatt,  ohne  grössere  Unebenheiten,  häufig 
finden  sich  in  ihm  narbig  geschrumpfte,  häufig  pigmentirte, 
nicht  selten  staphylomatOs  ausgebuchtete  Stellen.  Die 
Hornhautgeschwüre,  welche  im  Narbenstadium  des  Trachoms 
so  häufig  anzutreS'en  sind,  entstehen  ohne  Yermittelung 
des  Pannus  als  selbstständige  Erkrankungen,  welche  bei 
Stellungsanomalien  der  Lider,  bei  Distichiasis  etc.  gewöhnlich 
traumatischen  Ursprungs  sind. 

Häufig  ist  im  zweiten  Stadium,  selten  schon  im  ersten  eine 
terassenförmige  Schichtung  im  Gefüge  des  Pannus  zu  be- 
merken, er  ftUt  nach  der  gesunden  Hornhaut  nicht  steil- 
randung,  sondern  in  mehreren,  allerdings  mitunter  völlig 
scharf  voneinander  abgesetzten  Stufungen  ab.  Dieser  Bau 
hängt  mit  den  Becidiven  im  Verlaufe  der  Keratitis  zusammen. 

Es  existirt  zunächst  eine  etwa  bis  zum  horizontalen 
Meridian  reichende  pannöse  Trübung,  sie  sieht  aus,  wie  eine 
Auflagerung  mit  glatter  Oberfläche  und  scharfen,  meistens 
steilen  Bändern.  So  kann  der  Pannus  lange  unverändert 
bestehen,  oft  bildet  er  sich  völlig  zurück,  ohne  weitere 
Progression  zu  erleben.    Häufig  aber  erscheinen  an  seinem 
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Bande  und  in  seinem  Gewebe  auf  der  Oberfläche  die  be- 
schriebenen kleinen  Infiltrate  (vergl.  pag.  120  und  folg.) 
gefolgt  Yon  neuen  TrQbungen.  Es  kommt  zu  einer  Auf- 
lagerung von  neuem  Gewebe  auf  und  über  der  Grundlage 
des  vorhandenen  Pannus.  So  kann  der  letztere  schwellen 
und  ungewöhnliche  Dimensionen  erreichen,  auch  kommt 
circumscripte  Wucherung  einzelner  Stellen  bei  ahnlicher 
Veranlassung  vor;  so  pflegt  die  rauhe  Oberfläche  des  Pannus 
sich  auszubilden. 

Die  dem  Pannus  so  häufig  vorhergehenden  und  denselben 
einleitenden  Homhautinfiltrate  scheinen  den  TrachomkOrnem 
(Follikeln)  ganz  analoge  Bildungen  zu  sein,  dafür  spricht 
ihre  Lage  und  Gestalt,  sowie  ihr  klinisches  Auftreten.  Wie 
die  Follikel  in  der  Conjunctiva,  stellen  die  Infiltrationen 
circumscripte  Anhäufungen  von  Lymphzellen  in  den  ober- 
flächlichen Lagen  der  Hornhaut  vor.  Eigentliche  ana- 
tomische Untersuchungen  über  die  histologische  Structur 
der  Homhautinfiltrate  liegen  nicht  vor,  abgesehen  von 
Lupenbeobachtung  hat  sich  mir  nie  Gelegenheit  zur  ana- 
tomischen Untersuchung  derselben  geboten. 

Was  man  mit  der  Lupe  in  dem  sonst  durchsichtigen 
Gewebe  an  ihnen  wahrnimmt,  ihre  charakteristisch  im  leicht 
getrübten  Hofe  sich  abgrenzende  Berandung,  ihre  runde 
Gestalt  widerspricht  nicht  der  obigen  Auffassung,  dass  es 
sich  um  den  Follikeln  analoge  Hornhauterkrankungen  handle. 
Wir  würden  auch  wohl  mit  demselben  Bechte  diese  Infil- 
trationen schlechthin  als  Follikel  ansprechen  können,  wie 
von  namhaften  Autoren  ähnliche  circumscripte  Lymphzellen 
Ansammlungen  in  der  Leber  (Boettcher),  der  Schleimhaut, 
der  Bronchien  (Arnold),  in  der  Pleura  (E.  Wagner),  am 
Kehldeckel  (Virchow)  als  solche  classificirt  werden,  wenn 
uns  genauere  anatomische  Untersuchungen  zu  Gebote  ständen. 

Uebrigens  habe  ich  im  pannOsen  Gewebe  selbst  voll- 
kommen gleich  aussehendeHeerde  vielfach  untersucht  und  ihre 
Identität  mit  TrachomfoUikeln  festgestellt.   Vergl.  pag.  129. 
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Doch  auch  in  klinischer  Beziehung  tritt  zwischen 
Gonjunctival-Follikel  und  dem  Homhautinfiltrate  eine  grosse 
Aehnlichkeit  zu  Tage. 

Es  ist  eine  hierorts  unhestreithare  Thatsache,  dass  die 
Infiltrate  mit  den  ersten  GonjunctiTalfollikeln  bei  Erkrankung 
an  Trachom  oft  gleichzeitig  entstehen. 

Insbesondere  bei  acutem  Trachom  sah  ich  häufig  ge- 
wissermassen  als  Prodomata  des  eigentlichen  Trachoms 
diese  Infiltrate  aufschiessen,  unmittelbar  gefolgt  von  den 
ominösen  gelblichen  Fleckungen  der  Conjunctiva,  welche  die 
beginnende  Follikeleruption  ankündigten,  —  oder  doch 
gleichzeitig  mit  ihnen  sich  entwickeln.  Auch  bei  chronischem 
Trachom  sieht  man  ungewöhnlich  oft  die  beschriebenen 
circumscripten  Infiltrate,  und  die  ersten  FoUikelbildungen 
nebeneinander. 

Es  wird  also  durch  die  so  häufige  Coincidenz  des  Be- 
ginnens beider  Erkrankungen  mehr  als  wahrscheinlich  ge- 
macht, dass  sie  genetisch  zu  Einander  gehören. 

Ist  diese  Auffassung  richtig,  dann  wären  die  Infiltrate 
eine  Art  Hornhautfollikel  und  der  Pannus  ein  Homhaut- 
trachom,  d.  h.  eine  selbstständige  der  Conjunctivitis  gleich- 
artige Erkrankung  der  Hornhaut  und  kein  emfaches  durch 
Propagation  entstandenes  Derivat  derselben. 

Wie  die  Infiltrate  das  Entstehen  des  Pannus  einleiten, 
so  sind  sie  meistens  auch  die  unmittelbare  Ursache  seiner 
weiteren  Ausbreitung  (vergl.  pag.  132).  Am  freiem  Bande 
eines  charakteristisch,  etwa  das  obere  Hornhautdrittel  ein- 
nehmenden Pannus,  sieht  man  ungewöhlich  oft,  so  lange 
der  Pannus  Neigung  zum  Fortschreiten  zeigt,  ganze  Beihen 
oder  mehrere,  selten  nur  einzelne  kleine  Infiltrate,  welche 
meist  in  einer  zum  Hornhautrande  concentrisch  stehenden 
Bogenlinie,  im  freien  Hornhautgewebe,  vom  Pannusrande 
deutlich  getrennt,  liegen  und  die  weiter  vordringende  Gefäss- 
bildung  und  Trübung  nach  sich  ziehen. 

Bei  sich  zurückbildendem  Pannus  sieht  man  diese  In- 
filtrate niemals,  sie  liefern  daher  ein  treffliches  und  pro- 


Aetiologische  Beziehungen  zwischen  Pannus  u.  Trachom.    129 

gnostisch  wichtiges  Zeichen  für  die  Entwickelungstendenz 
dieser  Keratitis. 

Schon  Saemisch*)  ist  auf  die  Häufigkeit  dieser  In- 
filtrate bei  der  Entwickelung  des  Pannus  aufmerksam  ge- 
worden. Es  heisst  in  seiner  bekannten  Abhandlung,  wo 
Yon  den  Entzündungserscheinungen  die  Rede  ist,  welche 
bei  fortschreitendem  Pannus  am  Auge  beobachtet  werden, 
und  welche  schnell  entstehen  und  schnell  vergehen  können  : 

„Der  Nachlass  der  Beizerscheinungen  ist  dann  fast  ein 
plötzlicher,  es  zeigt  jedoch  die  Beobachtung,  dass  diese  Ab- 
nahme und  die  möglicher  Weise  bald  wieder  darauf  ein- 
tretende Zunahme  der  entzündlichen  Veränderungen  sehr 
oft  mit  dem  Schwinden  und  dem  Auftreten  kleinerer  In- 
filtrate zusanunenfäUt." 

Sehr  oft  findet  man  auch  in  dem  Oewebe  des  Pannus 
selbst  den  Homhautinfiltraten  ganz  ähnliche,  gelblich  graue 
Heerde,  welche  ganz  ebenso  scharf  umschrieben  als  jene, 
in  Form  saturirterer  Flecke,  sich  von  dem  difius  grauen, 
häufig  sulzig  durchscheinenden  Grunde  des  Pannus  ab- 
heben, gewöhnlich  im  Gewebe  versteckt  liegen  und  nur 
ausnahmsweise  über  dessen  Oberfläche  vorragen.  Diese 
Heerde  sitzen  übrigens  häufiger  am  Limbusrande  des  Pannus, 
als  an  dessen  centraler  Grenze. 

Bei  der  histologischen  Untersuchung  abgetragenen 
pannösen  Homhautgewebes  erwiesen  sich  diese  Heerde  als 
vollkommen  typisch  gebaute,  mit  den  Trachomkörnern  in 
der  Structur  absolut  übereinstimmende  L  jmphfollikel.  Frische, 
gelbliche,  von  einem  grauen  Hofe  umgebene  Infiltrate  sind 
pathognomonisch  für  das  Wachsthum  des  Pannus.  —  Das 
Fehlen  der  Infiltrate  oder  die  Zeichen  ihrer  Rückbildung  — 
(die  obenerwähnten  Narben)  —  sprechen  dafür,  dass  der 
Pannus  seinen  progredienten  Charakter  eingebüsst  hat  und  in 
der  Rückbildung  begriffen  ist.     Es  scheint  also  die  Ent- 


*)  Graefe  und  Saemisch^s  Handbuch  der  gesanunten  Augen- 
heilkunde Bd.  lY.  p.  225. 

V.  Graefe'«  Archiv  für  Ophthalmologie,  XXXTTT.  2.  9 
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wickelang  des  Pannus  an  das  Entstehen  und  die  Entwickelung 
der  Infiltrate  gebunden  zu  sein. 

Dass  ein  Pannus  auf  mechanischem  Wege,  bei  trachom- 
kranken wie  bei  nicht  trachomkranken  Augen  entstehen 
kann,  bedarf  nicht  der  Erwähnung. 

In  Folge  von  Entropium,  Distichiasis,  bei  Beibungen 
der  Lidkante,  der  Cilien  etwaiger  im  Conjunctivalsack 
steckender  Fremdkörper  sieht  man  häufig  zuerst  ober- 
flächliche Epitheldefecte  und  anstossende  Trübungen,  dann 
Gefässneubildungen  auftreten,  die  bei  nachhaltiger  Ein- 
wirkung der  genannten  Schädlichkeiten  sich  vermehren  und 
schliesslich  ausgedehnte  Trübungen  bilden.  Wenn  man 
einmal  alle  oberflächlichen,  vascularisirten  Hornhauttrübungen, 
wie  herkömmlich,  als  pannöse  Trübungen  classificirt,  kann 
man  die  pannöse  Natur  der  letzteren  nicht  bestreiten,  man 
sollte  aber  jedenfalls  den  so  entstehenden  Pannus  als 
einen  wirklichen  Pannus  traumatieus  vom  eigentlichen 
Pannus  trachomatosus  unterscheiden,  zumal  das  klinische 
Bild  beider  Processe  wenigstens  zur  Zeit  der  Entwickelung 
des  Leidens  durchaus  verschieden  ist. 

Dem  Pannus  traumatieus  fehlt  die  scharfe  Begrenzung, 
die  Prominenz,  die  höckerig-rauhe  Oberfläche,  das  halb- 
transparente Wesen  der  Trübung.  Der  traumatische  Pannus 
ist  ein  meist  über  die  ganze  Hornhaut  verbreiteter.  Die 
obere  Hälfte  dieser  Membran  ist  nicht  besoders  bevorzugt, 
sondern  vielmehr  die  seitlichen  mit  der  offenen  Lidspalte 
begrenzten  und  die  mittleren  Theile.  Er  combinirt  sich 
häufig  mit  tieferen  geschwürigen  Processen,  welche  beim 
Hornhaut-Trachom,  abgesehen  von  Epithelabschilferungen 
zu  den  Seltenheiten  gehören  u.  s.  w. 

In  ihren  Endausgängen  sind  sich  beide  Processe  freilich 
ganz  ähnlich.  Es  dürfte  unmöglich  sein,  die  aus  beiden 
Processen  restirenden  Hornhautflecke,  auch  wenn  sie  noch 
einzelne  Gefässe  enthalten,  von  einander  zu  unterscheiden. 
Bekanntlich  führt  auch  die  chronische  Blenorrhoe  recht 
häufig  zu  pannöser  Keratitis.   Auch  hier  ist  die  Entstehung 
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der  des  traumatischen  Pannns  sehr  ähnlich.  Soweit  meine 
Erfahrungen  reichen,  entsteht  er  im  Qefolge  jener  kleinen 
ülcerationen  der  Hornhautoberfläche,  insbesondere  des 
Epithels,  welche  sich  bei  chronisch- blennorrhoeischer  Con- 
junctivitis so  häufig  finden.  Er  ist  stets  diffus  über 
grossere  Flächentheile  der  Hornhaut  in  dunner  Lage  ver- 
breitet, stellt  meist  eine  bauchähnliche,  von  zarten  Gefässen 
durchzogene  Trübung  vor,  welche  niemals  die  Homhaut- 
oberfläche  überragt,  keine  scharfe  Grenze  besitzt,  weder  eine 
Schichtung  noch  eine  höckerige  Oberfläche  erkennen  lässt. 

Was  hier  von  traumatischem  Pannus  und  vom  Pannus 
bei  Blennorrhoe  gesagt  ist,  das  gilt  in  gleichem  Grade  vom 
sog.  Pannus  phlytctenulosus  (von  Arlt  Pannus  scrophulosus 
von  Anderen  Pannus  herpicticus  genannt).  Auch  hier  haben 
die  frischen  Trübungen  entgegengesetzt  den  trachomatOsen, 
keine  scharfe,  sondern  eine  diffuse  Begrenzung,  sind  glatt 
und  nicht  prominent.  Auch  sie  combiniren  sich  häufig  mit 
Substanzdefecten.  — 

Nach  zwei  Richtungen  hin  gleichen  sie  freilich  den 
trachomatösen,  was  ihr  Vorkommen  vorwiegend  bei  scrophu- 
lOsen  Individuen  angeht,  und  dann,  was  ihre  Herkunft  aus 
circumscripten  Infiltrationsheerden  betrifft. 

Obgleich  diese  Letzteren  sich  in  mancher  Beziehung 
insbesondere  durch  ihre  Neigung,  bläschenartige  Erhebungen 
mit  serOsem  Inhalt  zu  bilden,  von  den  oben  beschriebenen 
circumscripten  Infiltraten  bei  Trachom  unterscheiden,  ist 
doch  die  Möglichkeit  nicht  auszuschliessen,  dass  es  sich  bei 
beiden  Krankheiten  um  verwandte  lymphoide  Gebilde  in 
der  Hornhaut  handelt,  welche  unter  Einfluss  besonderer 
vorbereitender  Ursachen  bei  Trachom  anders  verlaufen,  als 
wenn  sie  selbstständig,  wie  beim  Pannus  scrophulosus 
entstehen. 

Neuerdings  werden  diese  Heerde  von  Burchard  auf 
die  Wirkung  specifischer  Goccen  zurückgefüht,  da  der  ge- 
nannte Forscher  Reinculturen  züchten  und  durch  Impfung 

derselben  neue  Heerde  hervorrufen  konnte. 

9* 
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Unter  18  Fällen  von  acutem  Trachom,  in  den  ersten  Tagen 
der  Entwickelung  untersucht,  fanden  sich  bei  der  erwähnten 
Zusammenstellung  durch  Dr.  Martinson  die  Infiltrate  in 
13  Fallen  vor,  unter  diesen  in  3  Fällen  gleichzeitig  mit  leicht 
entwickeltem  Pannus;  in  3  anderen  Fällen  bestand  Pannus  allein, 
nur  in  2  FäUen  war  die  Hornhaut  gänzlich  gesund. 

Im  ersten  Stadium  des  chronischen  Trachoms  fand 
Dr.  Martinson  unter  83  Fällen:  Infiltrate  allein,  ohne  Pannus, 
an  16  Augen,  in  19  pCt.  —  Infiltrate  neben  fortschreitenden 
pannösen  Trübungen  an  23  Augen,  28  pCt.  —  Pannus  allein  an 
27  Augen,  in  33  pCt.  —  Unter  diesen  in  6  Fällen  die  für 
ulcerirte  Infiltrate  patognomonischen  kreisrunden  Narben. 

In  17  Fällen,  also  in  20  pCt.,  wurde  eine  gänzlich  normale 
Hornhaut  yorgefimden. 

Unter  den  Fällen,  in  denen  die  Hornhaut  überhaupt  krank 
war,  bei  66  Augen,  fanden  sich  also  die  Infiltrate  zur  Zeit  der 
Untersuchung  39  Mal,  oder  unter  Berücksichtigung  der  Narben 
45  Mal,  also  in  fast  70  pCt.  aller  Fälle;  ein  Yerhältniss,  welches 
für  die  causale  Natur  beredtes  Zeugniss  ablegt. 

Auch  in  den  späteren  Trachomstadien  lässt  sich  überall 
da,  wo  frische  Follikel -Eruptionen  (Becidive)  stattfinden, 
gleichzeitig  mit  ihnen  eine  grosse  Neigung  zur  Bildung  der 
Infiltrate  in  der  Hornhaut  nachweisen,  und  nach  dem  Auf- 
treten der  Infiltrate  oder  gleichzeitig  mit  demselben  nimmt 
dann  der  meistens  vorhandene  Pannus  einen  fortschreitenden 
Charakter  an. 

In  der  erwähnten  Zusammenstellung  des  Dr.  Martinson 
fand  sich  unter  47  hierhergehörenden  Fällen  in  34pCt. 
zur  Zeit  de  *^  Untersuchung  ein  solches  Yerhältniss  gegeben. 

Die  Zusammengehörigkeit  der  Follikel  und  der  Infiltrate 
wird  auch  im  weiteren  Verlaufe  der  trachomatOsen  Er- 
krankung bestätigt. 

Je  mehr  in  der  Conjunctiva  die  Narbenbildung  vor- 
schreitet, je  geringer  und  je  spärlicher  die  neu  entstehenden 
Follikel  in  der  Schleimhaut  auftreten,  desto  seltener  finden 
sich  auch  in  der  Hornhaut  die  Infiltrate. 

Im  entwickelten  Narbenstadium  gehören  sie  zu  den 
Seltenheiten. 
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Hier  fanden  sie  sich  bei  der  erwähnten  Zusammenstellung 
unter  252  Augen  17  Mal,  also  in  nur  7  pGt.  aller  EäUe.  £in 
gleiches  Verhältniss  von  9  pGt.  unter  217  Augen  lässt  sich 
der  vor  mehreren  Jahren  unter  meiner  Leitung  entstandenen 
statistischen  Zusammenstellung  von  Dr.  German  entnehmen. 

Ich  will  natürlich  keineswegs  den  mechanischen  Beiz 
der  Narben  in  and  auf  der  Conjunctiva  in  Abrede  stellen, 
leugne  nur  deren  Einflnss  auf  die  Entstehung  pannOser 
Trübungen,  d.  h.  des  Hornhauttrachoms,  vollständig. 

Der  erwähnte  mechanische  Beiz,  den  biese  Narben  auf 
die  Hornhaut  ausüben,  kann  ja  nicht  unschädlich  bleiben. 
Auch  können  die  Besiduen  eines  alten  Pannus  sehr  wohl 
durch  diesen  permanent  einwirkenden  Beiz  ungünstig  beein- 
flusst  werden. 

Wir  werden  auch  nicht  fehlgehen,  wenn  wü:  die  ge- 
Rchwürigen  Processe  (einfache  ülcera,  Abscesse,  die  Eiter- 
infiltrate und  auch  parenchymatöse  Entzündungen  etc.), 
welche  im  dritten  Trachomstadium  so  sehr  viel  häufiger,  als 
in  den  beiden  ersten  Stadien  des  Trachoms  vorkommen, 
mit  auf  die  Wirkung  dieses  mechanischen  Insultes  zurück- 
führen. Freilich  dürfen  wir  dabei  nicht  vergessen,  dass  in 
solchen  Fällen  neben  den  Narben  in  der  Palpebralconjunctiva 
oft  auch  hochgradige  Veränderung  der  Conjunctiva  bulbi 
zu  bestehen  pflegt,  welche  ihrerseits  die  Ernährung  der 
Hornhaut  beeinflusst  und  zur  Entstehung  der  XJlcera  etc. 
einen  weiteren  Factor  abgiebt. 

Es  wurde  oben  bereits  hervorgehoben,  dass  die  Ent- 
stehung des  Pannus  in  gewissem  Grade  unabhängig  ist 
von  dem  Entwickelungszustande  des  Schleimhautleidens, 
sowie  von  der  Schwere  der  Erkrankung. 

Bei  manchen  Individuen  tritt  der  Pannus  sehr  früh- 
zeitig, bei  anderen  sehr  spät,  im  Verlaufe  des  Trachoms  zu 
der  bestehenden  Conjunctivitis  hinzu,  bei  manchen  Kranken 
erreicht  im  ersten  Stadium  des  Conjunctivalleidens  der 
Pannus  nur  geringe,  bei  anderen  grosse  Ausbreitung.  Bei 
wieder   anderen  tritt   der  Pannus   erst   im  Verlaufe  des 
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zweiten    oder   gar   des   dritten  Stadiums   in  Erscheinung. 

Manche  Kranke,  und  zwar  ca.  30 — 36  pCt.  der  Gesammt- 

zahl,  machen  alle  drei  Stadien  der  Krankheit  durch,  ohne 

dass  die  Hornhaut  überhaupt  an  Pannus  erkrankt. 

In  der  erwähnten  Arbeit  von  Germann  findet  sich,  wenn 
die  Eubrik  der  Homhanttrübungen  (diese  letzteren  als  Besiduen 
eines  abgelaufenen  Pannus  betrachtet)  für  die  Häufigkeit  des 
Pannus  mitberücksichtigt  wird,  in  29  pGt  der  ins  dritte  Stadium 
eingetretenen  Fälle  kein  Pannus  vor.  Auch  bei  Marti nson 
fehlte  der  Pannus  und  etwa  aus  ihm  hervorgegangene  Trübungen 
in  d6pCt.  aller  Trachomfälle,  die  im  dritten  Stadium  gezählt 
wurden. 

Der  Umstand,  dass  bei  nahezu  den  gleichen  Fällen, 
mit  analogen  Veränderungen  der  Schleimhaut,  die  Hornhaut 
bald  früh,  bald  spät,  bald  intensiv,  bald  leicht,  häufig  auch 
gar  nicht  erkrankt,  macht  es  wahrscheinlich,  dass  eine  be- 
sondere individuelle  Disposition  zur  Miterkrankung  der 
Hornhaut  bestehen  muss;  eine  Disposition,  die  vom  Schleim- 
hautleiden in  gewissem  Grade  unabhängig  ist,  zu  ver- 
schiedenen Zeiten  der  Krankheit  aber  verschieden  hervortritt. 

Bobuste,  wohlgenährte,  gut  situirte  Personen  sind,  auch 
wenn  sie  an  schwerem  Trachom  erkranken,  weniger  zu 
Pannus  disponirt,  als  heruntergekommene,  schlecht  genährte 
Subjecte. 

Bei  Trachomkranken  schafft  jede  schwächende  Potenz, 
welche  den  Kräftezustand  längere  Zeit  beeinflusst,  eine 
Disposition  zur  Homhauterkrankung. 

Das  Trachom  ist  eine  Affection  von  langer  Dauer,  und 
mehr  als  jede  andere  Augenkrankheit  eine  solche,  deren 
Ausgang  trotz  aller  prognostischen  Hegeln  nicht  abzusehen 
ist.  Jede  intercurrent  entstehende  Anaemie  rückt  die  Gefahr 
des  Pannus  und  damit  die  Gefahren  für  das  Sehvermögen 
überhaupt  in  nächste  Nähe. 

So  sind  nach  meinen  Erfahrungen  namentlich  chronische 
Diarrhoe,  Eiterungen  etc.  von  ominOser  Bedeutung  —  sehr 
ungünstig  beeinflusst  das  Stillungsgeschäft  die  Prognose 
des  Homhautzustandes. 


Aetiologische  Beziehungen  Ewischen  Pannus  n.  Trachom.    135 

Auch  Chlorose  ist  in  dieser  Beziehung  zu  berücksichtigen. 

Namentlich  aber  kommt  Pannus  frühzeitig  und  hoch- 
gradig bei  scrophulOsen  Individuen  zur  Entwickelung,  hier 
nach  meiner  Erfahrung  mit  einer  Eftufigkeitsziffer  von 
70 — 75  pCt.  aller  Falle  von  Pannus  überhaupt. 

Ich  habe  seither  noch  nie  Trachom,  selbst  noch  im 
ersten  Stadium  bei  einem  deutlich  scrophulösen  Individuum 
angetroffen,  ohne  gleichzeitig  typischen  Pannus  auf  der 
Hornhaut  vorzufinden.  Gleichzeitig  sind  meistens  Drüsen- 
anschwellungen in  verschiedenen  EOrperregionen,  namentlich 
Schwellungen  der  Gervical-  und  Achseldrüsen  nachzuweisen. 

Bei  scrophulOsen  Individuen  ist  die  Neigung  zu  Hyper- 
plasie der  Lymphdrüsengewebe  zur  Bildung  lymphoider 
Geschwülste,  sowie  zur  lymphoiden  Infiltration  überhaupt 
ausgesprochen,  und  es  ist  daher  auch  begreiflich,  dass  die 
Conjunctiva  solcher  Leute  dem  Trachom,  d.  h.  den  Follikel- 
bildungen  in  der  Conjunctiva,  welche  ja  als  kleine 
Lymphome  aufge&sst  werden  können,  weniger  Widerstand 
leistet. 

Aber  gerade  zur  Entstehung  des  Pannus  liefert  die 
Scrophulose,  wie  wir  sehen,  die  Hauptdisposition.  Der 
Pannus  gebOrt,  wie  sich  anatomisch  leicht  nachweisen  lässt, 
seinem  histologischen  Charakter  nach  in  die  Beihe  der 
lymphatischen  Gewebe.  Er  stellt  eine  Art  Neubildung  mit 
lymphoider  Structur  vor,  in  ihm  spielen  sich  Vorgänge  ab, 
welche  den  cytogenen  Geweben  zukommen,  z.  B.  reine 
FoUikelbildungen.  Auch  seine  Entstehung  leitet  sich  ein 
durch  das  Auftreten  lymphoider  Infiltrate,  welche  ihrer 
Configuration  nach  dem  Initialstadium  der  Follikel  gleichen, 
kurz  wir  haben  es  beim  Pannus  mit  einer  Erkrankung  zu 
thun,  deren  Häufigkeit  bei  vorhandener  Scrophulose  nichts 
räthselhaftes  bietet. 

Bisweilen  findet  man  neben  ausgesprochenem  Pannus 
auf  der  Conj.  bulbi  bei  Trachom  ganze  Beihen  perlschnur- 
artig nebeneinander  gereihter  Bläschen,  häufig  von  trüber 
Conjunctiva  gedeckt,  welche  sich  als  „Lympheetasien"  er- 
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weisen,  flüssigen  Inhalt  haben,  und  bei  Anstich  zusammen- 
fallen. 

Sie  haben  nur  den  Werth  zuf&Uiger  Befunde.  Eine 
Bedeutung  für  die  Genese  des  Pannus  kommt  ihnen  nicht 
zu,  wenngleiph  sie  eine  CirculationsstOrung  im  Lymphgeßlss- 
gebiet  der  Conjunctiva  bedeuten. 

Auch  sogenannte  vesiculäre  Granulationen,  kleine, 
rOthlichgelbe  bis  wasserhelle,  meistens  oblong  gestaltete  bis 
hirsekomgrosse,  halb  hervorragende  Gebilde,  die  in  Reihen 
oder  in  Haufen  gelagert  in  den  Lidwinkeltheilen  der  Con- 
junctiva des  unteren  Lides  sich  finden,  haben  weder  auf 
das  Entstehen,  noch  auf  den  Verlauf  eines  Pannus  irgend 
welchen  Einfluss.  Die  erwähnten  Gebilde  werden  vielfach 
mit  TrachomkOrnem  verwechselt.  Sie  finden  sich  bisweilen 
in  grosser  Anzahl,  ohne  dass  ein  einziger  Follikel  nach- 
weisbar. Es  sind  ebenfalls  mit  flüssigem  Inhalt  gefüllte 
ectatische  Lymphräume,  die  manchma]  untereinander  com- 
municiren,  so  dass  die  Wandungen  mehrerer  Gebilde  coUa- 
biren,  wenn  man  ein  einziges  derselben  ansticht  und  den 
Inhalt  ausfliessen  macht.  Dadurch  sind  sie  von  den  soliden 
TrachomkOrnem  schon  scharf  unterschieden. 

Diese  „Granulationen"  können  lange  Zeit  bestehen,  ohne 
Störungen  zu  bewirken.  —  Häufig  besteht  freilich  neben 
denselben  Gonjunctivalcatarrh. 

Bei  vorhandener  Beizung  der  Conjunctiva,  auch  nach 
kurz  dauernder  Einwirkung  in  den  Conjunctivalsack  ge- 
langter Fremdkörper,  schwellen  diese  Gebilde  sichtlich  an 
um  bei  Nachlass  des  Reizes  wieder  kleiner  zu  werden. 
Sie  sind  überhaupt  der  Grösse  nach  veränderliche  Gebilde, 
die  je  nach  dem  Reizungszustande  ihrer  Umgebung  bald 
grösser  bald  kleiner  werden. 

Auch  nach  dieser  Richtung  hin  sind  sie  also  von  den 
Follikeln,  die  nichts  wandelbares  derart  erkennen  lassen, 
verschieden. 


Heber  die  Zahl  der  Seheinlieiten  im  mittleren  Theile 

der  ITetzliant. 

Von 

Dr.  Theodor  Wertheim 
in  Berlin. 

Mit  einem  Holzschnitt 


Die TJntersuchnngenvon  Clande  du  Bois-Beymon d  *) 
haben  ergeben,  dass  in  der  Mitte  der  Netzhantgrube  die 
Zahl^er  Empfindung^kreise  der  Zahl  der  Zapfen  gleich  ist. 
Damit  hat  die  Hypothese,  nach  welcher  die  Netzhaatzapfen 
als  Seheinheiten  anzusehen  sind,  sehr  an  Wahrscheinlichkeit 
gewonnen.  Doch  bezogen  sich  jene  Versuche  nur  auf  die 
Stelle  des  deutlichsten  Sehens,  und  es  war  daher  von 
Interesse,  zu  untersuchen,  ob  auch  ausserhalb  der  Bovea 
centralis  retinae  die  Bedeutung  der  Zapfen  fQr  den  Sehakt 
dieselbe  ist.  Wir  wissen  zwar,  dass  nach  der  Peripherie 
der  Netzhaut  zu  sowohl  die  Sehschärfe  als  auch  die  Menge 
der   Zapfen  allmählich  abnimmt,   ob    aber  die   Abnahme 


^O  Clande  du  Bois-Beymond,  Ueber  die  Zahl  der  Em- 
pfindnngskreise  in  der  Netzhantgrube.    Dissert.    Berlin  1881  und 

Seheinheit  und  kleinster  Sehwinkel.  y.  Graefe's  Archiv  für 
Ophth.  XXXIL  3. 
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der  Sehschärfe  und  der  Zapfenmenge  gleichmässig  vor  sich 
geht,  ist  bisher  nicht  ermittelt  worden.  Ich  habe  daher, 
angeregt  durch  Herrn  Professor  H.  Munk,  in  dem  physio- 
logischen Laboratorium  der  Thierarzneischule  zu  Berlin  eine 
Beihe  von  Versuchen  über  die  Anzahl  der  Seheinheiten 
ausserhalb  der  Fovea  centralis  retinae  angestellt,  deren 
Besultate  ich  mir  hier  mitzutheilen  erlaube. 

Claude  du  Bois-Beymond  hatte  sich  folgender 
Versuchsanordnung  bedient.  Ein  Stanniolblatt  mit  460 
feinen,  über  ein  Quadrat  von  5  cm  Seite  in  Quincuncial- 
Anordnung  vertheilten  NadellOchem  von  0,2  mm  Durch- 
messer und  2,5  mm  Centralabstand  war  in  einen  Schirm 
eingelassen  und  mit  diesem  auf  einer  5  m  langen  Bahn 
durch  Schnurlauf  beliebig  vor-  und  rückwärts  zu  bewegen. 
Der  Beobachter  stand  am  Anfang  der  Bahn  und  blickte 
durch  eine  innen  geschwärzte  Röhre  von  1  m  Länge  und 
2,5  cm  innerer  Weite  nach  dem  Stanniol-Diaphragma,  durch 
dessen  Locher  ein  Planspiegel  das  Licht  des  hellen  Himmels 
oder  Wolkenlicht  wart  Stenopäische  Blenden  von  1  und  2,5  mm 
Durchmesser  befanden  sich  zur  Erzielung  höchster  Sehschärfe 
vor  dem  Auge,  um  mögliche  Accommodaüonsfehler  aus- 
zuschllessen,  wurde  bei  einer  Versuchsreihe  60  cm  vom  Auge 
entfernt  ein  achromatisches  Fernrohrobjectiv  von  33  cm 
Brennweite  angebracht.  Es  wurden  nun  durch  Entfernen 
und  Nähern  des  Objectes  die  Abstände  aufgesucht ,  wo 
Veränderungen  des  Gesichtseindruokes  eintraten,  erstens  die 
Punkte  zu  Linien,  zweitens  die  Linien  zu  einer  hellen 
Fläche  verschmolzen  und  umgekehrt  die  Flächen  in  Linien 
und  diese  in  Punkte  sich  auflösten. 

Ich  habe  bei  meinen  Versuchen  nur  geringe  Ver- 
änderungen dieser  Anordnung  vorgenommen.  Das  von  mir 
benutzte  achromatische  Fernrohrobjectiv  von  32  cm  Brenn- 
weite befand  sich  in  einer  Entfernung  von  66  cm  vom  Auge. 
Der  Durchmesser  der  Locher  in  dem  als  Objeet  dienende 
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Stanniolblättchen  betrag  0,24  mra ;  jedoch  wurde  eine  Reihe 
von  Controlversuchen  mit  einem  Diaphragma  angestellt, 
dessen  Locher  einen  Durchmesser  von  0,15  mm  hatten,  ohne 
dass  hierdurch  das  Resultat  beeinflusst  wurde.  Anzahl  und 
Anordnung  der  Oeffiiungen  entsprachen  völlig  den  du  Bois- 
Beymon duschen  Werthen.  um  die  grOsste  Gleichmassigkeit 
in  der  Anordnung  und  der  Weite  der  Locher  zu  erreichen, 
wurde  folgendes  Verfahren  eingeschlagen:  Es  wurde  zuerst 
die  Lage  sämmtlicher  Löcher  in  erheblich  vergrOssertem 
Maasstabe  construirt  und  von  dieser  Zeichnung  eine  photo- 
graphische Verkleinerung  in  der  gewünschten  Grösse  (26  qcm) 
hergestellt.  Die  photographische  Beproduction  wurde  dann 
mit  einem  Stanniolblatt  zusammen  in  einen  Bahmen  gespannt 
und  dieser  derartig  auf  eine  horizontale  Glastafel  gelegt,  dass 
Stanniol  und  Glastafel  zwei  parallele,  einige  Millimeter  von 
einander  entfernte  Ebenen  bildeten.  Wurde  nun  das  Photo- 
gramm und  zugleich  damit  das  Stanniolblatt  durch  eine 
senkrecht  eingestochene  feine  Nadel  durchlöchert,  und  wurde 
diese  Nadel  jedesmal  bis  auf  die  Glasplatte  durchgestossen, 
so  wurde  durch  das  stets  gleichmässig  tiefe  Eindringen  der 
Nadel  völlige  Gleichmässigkeit  in  der  Weite  aller  Löcher 
erreicht. 

Sämmtliche  Beobachtungen  wurden  von  mir  selbst  mit 
dem  linken  Auge,  und  zwar  in  den  Vormittagsstunden  bei 
meist  hellem  Himmel  in  den  Monaten  März  bis  Juni  an- 
gestellt. Eine  Beihe  von  Vorversuchen,  welche  zu  den 
verschiedensten  Tageszeiten  und  bei  bald  heiterem,  bald  be- 
wölktem Himmel  angestellt  wurden,  stellten  übrigens  heraus, 
dass  geringe  Veränderungen  in  der  Lichtintensität  bei  directem 
Sehen  ohne  wesentlichen  Einfluss  auf  die  Besultate  der 
Versuche  sind.  Bei  den  Versuchen  über  indirectes  Sehen 
schien  dagegen  eine  Herabsetzung  der  Beleuchtungsintensität 
störend  zu  wirken,  und  es  wurde  daher  namentlich  bei 
diesen  Versuchen  auf  die  möglichste  Gleichmässigkeit  der 
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Beleachtung  geachtet.  Wie  bei  du  Bois-Beymond  kamen 
bei  sehr  hellem  Lichte  Blenden  (von  1,5;  2;  2,5  mm)  zur 
Anwendung. 

Jede  Versuchsreihe  erfolgte  zuerst  mit  gemischtem, 
dann  mit  farbigem  Lichte.  Zu  letzterem  Zwecke  wurden 
hinter  dem  Stannioldiaphragma  farbige  Gläser  (roth,  grün, 
blau)  befestigt.  Das  Blau  war  allerdings  nicht  homogen,  es 
konnte  indessen  von  der  Verwendung  der  blauen  Spectral- 
färbe  abgesehen  werden,  da  schon  die  Versuche  mit  dem 
rothen  und  grünen  Glase,  welche  beide  den  Spectralfarben 
entsprachen,  fast  genau  dasselbe  Resultat  ergaben,  als  die 
Versuche  mit  gemischtem  Lichte.  Ich  führe  daher  in 
Folgendem  auch  nur  die  mit  gemischtem  Lichte  erhaltenen 
Zahlen  an. 

Natürlich  begann  ich  damit,  die  du  Bois-Beymond- 
sehen  Versuche  für  die  Mitte  der  Fovea  centralis  retinae 
zu  wiederholen;  meine  drei  letzten  Versuche  hierüber  er- 
gaben als  Endresultat  die  Zahlen  147  und  74  (Anzahl  resp. 
halbe  Anzahl  der  Seheinheiten  auf  0,01  qmm  Netzhaui- 
fläche).  Meine  Resultate  stimmen  also  fast  genau  mit  den 
von  du  Bois-Reymond  gefundenen  Werthen  (149  und  74) 
überein. 

Die  Versuche  über  indirectes  Sehen  machten  eine  ge- 
ringe Modification  der  Versuchsanordnung  nothwendig.  Es 
wurde  seitlich  von  der  Bahn  in  einer  Entfernung  von 
0,5  bis  1  m  vom  Auge  ein  schwarzer  Schirm  aufgestellt,  in 
welchem  sich  eine  horizontale  Beihe  feiner,  von  hinten  durch 
eine  Lampe  erleuchteter  und  durch  Klappen  verschliessbarer 
Oeffnungen  befand.  Die  Aufstellung  des  Schirmes  erfolgte 
so,  dass,  wenn  eines  der  Löcher  mit  dem  Auge  fixirt  und 
demnach  sein  Netzhautbild  in  der  Mitte  der  Fovea  centralis 
entworfen  wurde,  das  Netzhautbild  des  Stanniolobjectes  tem- 
poral von  der  Fovea  zu  Stande  kam.  Der  Abstand  der 
beiden  Netzhautbilder  betrug  bei  Fixation  der  verschiedenen 
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Löcher  0,05,  0,1,  0,15,  0,2  mm  u.  s.  w.  Es  war  aber  bei 
dieser  YersnchsanordDung  an  einen  Fehler  durch  Accom- 
modation  zu  denken,  weil  der  fixirte  leuchtende  Punkt  und 
das  Stanniolblatt  in  verschiedener  Entfernung  vom  Auge 
lagen.  Deshalb  wurden,  nachdem  zuerst  festgestellt  war, 
in  welchen  Abständen  die  Punkte  und  Linien  verschwinden 
resp.  wiedererscheinen,  noch  zwei  neue  Stanniolblatter  an- 
gefertigt und  jene  Fixationspunkte  in  entsprechendem  Ab- 
stände auf  diese  Blätter  selbst  verlegt.  Diese  Objecto 
wurden  dann  in  die  vorher  gefundenen  Abstände  gebracht 
und  hier  langsam,  gleichsam  tastend,  hin  und  her  bewegt. 
Das  Resultat  dieses  Controlversuches,  bei  welchem  also  der 
fixirte  Punkt  und  das  Stanniolobject  in  derselben  Ebene 
lagen,  stimmte  mit  hinreichender  Genauigkeit  mit  dem  der 
übrigen  Versuche  überein,  so  dass  ein  Accommodationsfehler 
ausgeschlossen  erscheinen  musste. 

Aus  der  grossen  Menge  meiner  Beobachtungen  theile 
ich  hier  kurz  die  Resultate  der  letzten  acht  Versuchsreihen 
mit.  Bei  jeder  Versuchsreihe  wurde  mit  einer  anderen  Stelle 
der  Netzhaut  gesehen.  Die  in  der  Tabelle  angeführten  Mittel- 
zahlen wurden  aus  je  drei  Versuchen  berechnet,  deren  jeder 
sich  wiederum  aus  je  12  Beobachtungen  (6  Annäherungen 
und  6  Entfernungen  des  Stanniolobjectes)  zusammensetzte; 
die  Zahlen  bedeuten  bei  den  ersten  vier  Versuchsreihen  den 
Abstand  Object — Linse  in  Centimetem,  bei  den  folgenden 
Reihen  (V  —  IX)  den  Abstand  Object  —  Auge.  Es  konnte 
nämlich  bei  den  letzteren  Versuchen  die  bisherige  Beob- 
achtung durch  das  Linsensystem  wegen  zu  seitlicher  Lage 
des  Fixirpunktes  nicht  beibehalten  werden;  aus  demselben 
Gründe  musste  die  Rohre  am  Anfang  der  Bahn  beträchtlich 
verkürzt  werden.  Mehrere  Controlversuche  bewiesen  mir, 
dass,  wie  schon  duBois-Reymond  gezeigt  hatte,  hierbei 
keine  Fehler  durch  mangelhafte  Accommodation  gemacht 
wurden. 
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Von   den  vorstehenden  Resultaten   giebt  die  folgende 
Curve  ein  deutliches  Bild. 
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Die  Abscissenaxe  wird  durch  einen  Horizontalschnitt 
der  Netzhaut  in  der  Hohe  der  Netzhautgrube  dargestellt; 
der  Nullpunkt  entspricht  der  Mitte  der  Fovea  centralis,  die 
Ordinaten  geben  die  Anzahl  der  Seheinheiten  auf  0,01  qmm 
Netzhautflache  an.  Die  Anzahl  der  Seheinheiten  nimmt 
demnach,  wie  der  steile  Abfall  am  Anfang  der  Curve  zeigt, 
zuerst  sehr  schnell  ab  und  bleibt  dann  eine  kurze  Strecke 
weit  fast  gleichmässig;  dann  findet  wieder  eine  bedeutende 
Verminderung  statt,  und  schliesslich  nimmt  die  Anzahl  der 
Seheinheiten,  soweit  meine  bisherigen  Untersuchungen  reichen, 
langsam  und  stetig  ab. 

Vergleicht  man  diese  Besultate  mit  den  anatomischen 
Verhältnissen,  so  ist  der  Anfang  der  Curve  leicht  erklärlich; 
der  steile  Abfall  erfolgt  nämlich  noch  innerhalb  der  Netz- 
hautgrube, deren  Durchmesser  nach  den  Angaben  ver- 
schiedener Autoren  zwischen  0,18  und  0,45  mm  schwankt, 
im  Mittel  etwa  0,3  mm  beträgt.  Wie  aus  der  Curve  er- 
sichtlich ist,  verhält  sich  die  Anzahl  der  Seheinheiten  in 
der  Gegend,  welche  ungefähr  dem  Bande  der  Fovea  centralis 
entspricht,  zur  Anzahl  derselben  in  der  Mitte  der  Fovea 
etwa  wie  1:2  bis  3.  Nun  beträgt  der  Durchmesser  der 
Foveazapfen  im  Durchschnitt  3  [a,  in  einem  sehr  kleinen 
Bezirk  1,5  bis  2  (i  (Schwalbe,  H.  Müller).  Hiernach 
würde  das  Verhältniss  der  Anzahl  der  Zapfen  in  den  ver- 
schiedenen Theilen  der  Netzhautgrube  etwa  1 : 2  bis  4  sein, 
also  mit  meinem  Besultat  über  die  Anzahl  der  Seheinheiten 
einigermassen  übereinstimmen.  Was  Claude  du  Bois- 
Beymond  für  die  Mitte  der  Netzhautgrube  als  wahr- 
scheinlich hingestellt  hat,  dass  nämlich  die  Zahl  der 
Empfindungskreise  der  Zahl  der  Zapfen  gleich  sei,  dürfte 
demnach  auch  für  die  am  Rande  der  Fovea  centralis  liegenden 
Netzhautpartien,  wenigstens  nach  der  temporalen  Seite  hin 
Geltung  haben. 

Es  fragt  sich  nun,  welche  Ursache  der  zweite  rasche 
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wenn  auch  weit  weniger  beträchtliche  Abfall  der  Gorve 
zwischen  0,6  und  1,0  mm  hat.  Leider  ist  es  nicht  möglich, 
die  durch  den  physiologischen  Versuch  gewonnenen  Resultate 
mit  den  anatomischen  GrOssenverhältnissen  der  Netzhaut- 
theile  zu  vergleichen,  da  die  Messungen  der  Autoren  wesent- 
lich von  einander  abweichen.  Es  Iftsst  sich  daher  nicht  auf 
Grund  jener  Messungen  feststellen,  an  welchem  Punkte 
der  Netzhaut  jener  Abfall  der  Curve  stattfindet,  namentlich 
nicht,  ob  innerhalb  oder  ausserhalb  der  Macula  lutea.  Der 
Durchmesser  des  gelben  Fleckes  wird  nämlich  von  E.  H. 
Weber  mit  0,76,  von  C.  Krause  mit  2,25,  von  EöUicker 
mit  3,24  mm  angegeben.  Dagegen  scheint  mir  die  folgende 
Ueberlegung  zu  einem  Resultat  zu  fahren.  Wenn  an  der- 
jenigen Stelle  der  Netzhaut,  welche  dem  Abfall  der  Curve 
entspricht,  die  einzelnen  Zapfen  ebenfalls  als  Seheinheiten 
dienen,  so  müssen  sie  hier  einen  grosseren  Centralabstand 
von  einander  haben,  also  entweder  erheblich  an  Dicke  zu* 
nehmen  oder  in  grosseren  Entfernungen  von  einander,  isolirt 
stehen.  Nun  werden  allerdings  die  Zapfen  nach  dem  Bande 
der  Macula  zu  allmählich  dicker,  allein  eine  so  beträchtliche 
unvermittelte  Zunahme  der  Zapfendurchmesser  wird,  soweit 
mir  bekannt  ist,  ausserhalb  der  Fovea  centralis  nicht  beob- 
achtet; dagegen  findet  eine  YergrOsserung  der  Abstände  der 
Zapfen  von  einander  ausserhalb  der  Macula  lutea  durch  das 
Dazwischentreten  der  Stäbchen  statt  Ich  glaube  daher  an- 
nehmen zu  dürfen,  dass  ich  hier  über  die  Grenze  des  gelben 
Fleckes  hinausgekommen  bin.  Hätten  die  Stäbchen  dieselbe 
Function,  die  die  Zapfen  der  Fovea  zu  haben  scheinen, 
d.  h.  würden  sie  als  Seheinheitsn  dienen,  so  müsste  die 
Anzahl  der  letzteren  ausserhalb  des  gelben  Fleckes  bei  der 
grossen  Menge  der  Stäbchen  erheblich  zunehmen;  der  Ver- 
lauf der  Curve  zeigt  aber  eine  Abnahme  und  scheint  mir 
somit  darzuthun,  dass,  wenn  die  Stäbchen  beim  Sehact  be- 
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theiligt   sind,    sie  nicht  einzeln  als  Seheinheiten   dienen, 
sondern  nnr  in  Qrnppen. 

Es  erübrigt  nun  noch  ein  Vergleich  der  Besultate 
meiner  Versuche  mit  den  Ergebnissen  der  mikroskopischen 
Untersuchungen  von  F.  Salz  er*),  welche  auch  Claude  du 
Bois-Beymond  als  anatomische  Grundlage  benutzt  hat. 
Die  Anzahl  der  Seheinheiten,  die  du  Bois-Reymond 
für  die  Mitte  der  Netzhautgrube  gefunden  hat,  ent- 
spricht, wie  auch  durch  meine  ersten  Versuche  bestätigt 
wird,  ungefähr  der  von  Salzer  angegebenen  Anzahl  der 
Zapfen.  Dagegen  beträgt  das  Minimum  der  Zapfen,  welche 
Salzer  auf  einem  Areale  von  0,003249  qmm  gezählt  hat, 
18,  oder  auf  0,01  qmm  etwa  55,  also  2,75  mal  so  viel,  als 
das  von  mir  gefundene  Minimum  der  Seheinheiten,  obgleich 
doch  Salz  er  die  verschiedensten,  auch  ganz  periphere 
Theile  der  Netzhaut  untersucht  hat,  während  ich  mich  nur 
2,4  mm  von  der  Mitte  der  Fovea  entfernt  habe.  Hier  ist 
ein  Widerspruch,  der  —  die  Richtigkeit  beider  Unter- 
suchungen vorausgesetzt  —  sich  nur  durch  eine  Hypothese 
erklären  lässt,  welche  firtther  schon  von  E.  H.  Weber**) 
ausgesprochen  und  neuerdings  von  v.  Fleischl***)  weiter 
ausgeführt  worden  ist.  Die  Salzer'schen  Untersuchungen 
haben  ergeben,  dass  die  Zahl  der  Zapfen  in  der  menschlichen 
Netzhaut  etwa  sieben  bis  acht  Mal  so  gross  ist,  als  die  der 
Opticusfasem.  Man  kann  sich  nun  vorstellen,  dass  die 
Frimitivfasem   des  Sehnerven   sich  ungleichmässig  in  die 


*)  Ueber  die  Anzahl  der  SehnerFenfasem  und  der  ßetinazapfen 
im  Auge  des  Menschen.  Sitz.-Ber.  d.  E.  Akad.  d.  Wissensch.  in 
Wien.    LXXXI.  3.  Abth.  1880.    Jännerheft. 

**)  Ueber  den  Baomsinn.  Berichte  d.  Sachs.  Ges.  der  Wissensch. 
Math.  -phys.  Klasse.    Leipzig  1852.    p.  116. 

***)  Die  Yertheilung  der  Sehnervenfasem  über  die  Zapfen  der 
menschlichen  Netzhaut.  Sitz.-Ber.  d.  K,  Akad.  d.  Wissensch. 
Wien  1883.    Band  LXXXYII.  Heft  4-5. 
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Zapfen  theUen,  derartig,  dass  in  der  Fovea  zu  jeder  Faser 
nur  ein  Zapfen,  ausserhalb  der  Fovea  mehrere  Zapfen  ge- 
hören. Es  entspräche  dann  ein  Empfindungskreis  dem  Yer- 
breitungsbezirk  einer  Opticnsfaser.  Die  Bichtigkeit  dieser 
Annahme  wird  durch  weitere  üntersuchnngen  zu  be- 
weisen sein. 


Ein  Pall  von  doppelseitiger  metastatisclier 
Ophthalmie  im  Fuerperinm  dnrch  multiple  Strepto- 

coccen-Emholie. 

Von 

Dr.  Aügast  Wagenmann, 
Zweiter  Assistent  an  der  Umyersitäts- Augenklinik  in  Göttingen. 

Hierzu  Taf.  I  Fig.  3.  4  und  Taf.  11. 


Herr  Professor  Leber*)  hat  in  seinem  Bnche  über 
Netzhanterkranknngen  die  bis  dahin  gewonnenen  Besnltate 
nnd  Beobachtnngen  über  die  septisch-embolische  ErkranknDg 
der  Betina  zusammengestellt.  Die  dort  gegebene  Schilderung 
des  Minischen  Erankhieitsbildes  und  der  pathologisch-ana- 
tomischen Veränderungen  umfasst  auch  das  wesentlichste 
unserer  heutigen  Kenntnisse.  Klinisch  konnte  die  Form, 
in  der  sofort  Symptome  einer  eitrigen  Betinitis  oder  Chorio- 
Betinitis  auftraten,  und  die  bald  in  dem  Bild  der  Pan- 
ophthalmitis  ihren  Ausdruck  fand,  von  der  Form  unter- 
schieden werden,  bei  der  znerst  Betinalblutongen  und 
weisse  Degenerationsherde  der  Netzhaut  in  Erscheinung 
traten. 

Für  die  erste  Form  war  schon  durch  Virchow  der 


*)  Graefe-S&misch  Bd.  V  p.  564ff. 
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embolische  Ursprung  festgestellt  Femer  war  damals  durch 
die  Arbeiten  von  Roth  *)  und  Heiberg**)  nachgewiesen, 
dass  die  GeAssembolien  aus  niederen  Organismen  beständen. 
Professor  Leber  fasste  auch  die  hämorrhagische  Form  als 
embolischen  Ursprungs  auf  und  war  geneigt  anzunehmen, 
dass  hier  im  Beginn  des  Processes  die  durch  die  Verstopfung 
bedingte  CirculationsstOrung  prävalire,  während  bei  der 
andern  Form  mehr  die  specifisch  reizende  Wirkung  der 
Emboli  zur  Oeltung  käme. 

Von  den  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  war 
gleichfalls  das  wesentlichste  bekannt.  Man  konnte  fdr  eine 
Beihe  klinischer  Symptome  die  anatomische  Grundlage 
nachweisen.  So  fand  die  blitzartige  Erblindung  in  dem 
Verstopftwerden  vieler  Gefässzweige  und  in  dem  über- 
aus frühen  Ergiffenwerden  der  Stäbchen-  und  Zapfen- 
schicht durch  degenerative  und  eitrige  Processe  ihre  Be- 
gründung. 

Die  darauf  folgenden  Jahre  brachten  zahlreiche  neue 
Beobachtungen  über  die  septisch  -  embolische  Retinal- 
erkrankung,  durch  die  die  früheren  Resultate  bestätigt  und 
erweitert  sind  und  zwar  besonders  in  klinischer  Beziehung. 
Vor  allem  sind  die  Arbeiten  Littens***)  zu  erwähnen: 

Litten  konnte  innerhalb  weniger  Jahre  35  Fälle  von 
septischer  Allgemeininfection  genau  verfolgen,  von  denen 
30  Fälle  weibliche  Individuen  betrafen,  da  eben  die 
puerperalen    Erkrankungen    in    ätiologischer  Hinsicht   das 


♦)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurg.  H.  5.  1872. 
**)  Med.  Centralbl.  1874  No.  36,  p.  561. 

***)  Litten,  Bericht  der  Heidelb.  Ophth.  Ges.  1877,  p.  140. 

Derselbe,  Ueber  maligne  Endocarchitis.  Sitzung  der  Berliner 
med.  Ges.    Berl.  klin.  Wochenschrift  1878,  No.  7. 

Derselbe,  Casuistische  Beobachtungen.    Charitö-Ann.  IIL  1877. 

Derselbe,  Ueber  septische  Erkrankungen.  Zeitschr.  i.  klin.  Ked. 
Bd.  II  H.  3. 
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Hauptcontingent  bilden.  Von  diesen  35  ErkrankungsfftUen  '*') 
waren  bei  28  die  Augen  mit  erkrankt,  und  zwar  fanden 
sich  darunter  28  mal  Betinalblutungen,  5  mal  doppelseitige 
3  mal  einseitige  PanOphthalmitis  etc.  In  Betreff  dieser 
Ketinalblutungen  war  Litten  **)  Anfangs  der  Ansicht, 
dass  sie  nicht  auf  embolischer  Grundlage  beruhen.  Er 
stimmt  damit  Both  bei,  der  die  embolische  Natur  der  von 
ihm  als  Betinitis  septica  bezeichneten  Form  ebenfalls  negirte 
und  auf  chemische  Veränderungen  des  Blutes  bezog.  Damit 
widersprach  er  der  Ansicht  Lebers***),  der  in  sein.em 
Buch  über  Netzhauterkrankungen  auch  für  die  einfachen 
Betinalblutungen  multiple  Embolien  als  Ursache  ange- 
nommen hatte. 

Später  konnte  jedoch  Litten  f)  in  einer  Beihe  von 
solchen  Fällen  sicher  embolische  Gefässyerstopfungen  nach- 
weisen, und  er  nimmt  deshalb  jetzt  für  diese  Blutungen  bei 
septischer  AUgemeininfection  ebenfalls  die  embolische  Grund- 
lage an.  Er  wies  femer  darauf  hin,  wie  eminent  wichtig 
diese  Betinalblutungen  in  klinischer  Beziehung  besonders 
in  Bezug  auf  die  Diagnosenstellung  und  auf  die  Prognose 
seien,  und  er  charakterisirte  das  klinische  Krankheitsbild. 
In  Betreff  der  PanOphthalmitis  metastatica  konnte  er  die 
früheren  Befände  bestätigen.  Es  fand  sich  je  nach  dem  eine 
eitrige  Erkrankung  der  Netzhaut,  des  Uvealtractus,  des 
Glaskörpers.  In  den  entsprechenden  Gefässen  wurden 
Pfropfe,  die  grOsstentheils  aus  niederen  Organismen  be- 
standen, angetroffen.  Und  der  Beweis,  dass  diese  Metastasen 
den  übrigen  Metastasen  gleich  ständen,  konnte  Litten  da- 
durch erbringen,  dass  er  in  anderen  Abscessen  z.  B.  in  Gelenk- 


*)  Die  ersten  drei  der  angeführten  35  Fälle  sind  von  Döpner 
als  Dissertation  benutit.    Berlin  1877. 
**)  ChÄTitß-Annal.  ÜI.  1877  p.  30. 
***)  Ghraefe-Sämisch  Bd.  V  p.  564  ff. 
t)  Ueber  septische  Erkrankungen.    Zeitschr.  f.  klin.  Medicin 
fid.  II  H.  3.  1880. 
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abscessen  oder  in  den  Nieren  ebenfalls  niedere  Organismen 
fand. 

Auch  noch  über  eine  andere  Frage  konnte  das  reiche 
Material  Aufschlnss  geben,  nämlich  ob  die  maligne  Herz- 
klappenerkrankong  das  noth wendige  Bindemittel  sein  müsse 
zu  der  metastatischen  Erkrankung  der  anderen  Oi^^ane. 
Schon  altere  Beobachtungen,  in  denen  es  zu  einer  embolischen 
Ophthalmie  gekommen  war  bei  intactem  Herzen,  sprachen 
für  die  Auffassung,  dass  die  endocardialen  Erkrankungen 
ebenfalls  Secundärerkrankungen  seien  durch  das  mit  dem 
Blut  verschleppte  infectiOse  Material,  wahrscheinlich  durch 
mechanisches  Haftenbleiben  desselben,  hervorgerufen,  dass 
allerdings  das  metastatische  Yerschlepptwerden  von  sep- 
tischem Material  durch  die  Endocarditis  septica  begünstigt 
werde.  Litten  konnte  seine  Annahme  zahlenmässig  belegen. 
Unter  29  Fällen,  in  denen  die  Augen  afßcirt  waren,  bestand 
17  mal  eine  Endocarditis,  12  mal  keine;  umgekehrt  waren  bei 
5  Fällen,  in  denen  eine  Endocarditis  vorlag,  die  Augen  intact. 

Litten  konnte  deshalb  mit  vollem  Bechte  den  Satz 
verfechten,  dass  die  Endocarditis  in  diesen  Fällen  eine  den 
übrigen  Organveränderungen  gleich werthige  Gomplication  sei, 
insofern  das  üebergehen  von  septischem  Material  vom 
Erkrankungsherd  aus  ins  Blut  für  beide  die  Grundbedingung 
ist,  wenn  auch  der  Entstehungsmodus  für  die  Endocarditis 
kein  embolischer  ist. 

Die  Kenntnisse  von  den  ätiologischen  Beziehungen  der 
Mikroorganismen  zu  den  metastatischen  Erkrankungen  wurden 
weiter  gefordert  durch  die  Arbeiten  von  Hosch  und  Kahler. 
Ho  seh*)  hat  in  seiner  Arbeit  über  embolische  Panophthal- 
mitis  im  Puerperium  13  Fälle  von  puerperaler  metastatisoher 
PanOphthalmitis  aus  der  Literatur  zusammengestellt  und 
fügt  eine  eigne  Beobachtung  bei. 

In  seinem  Fall  handelt  es  sich  um  eine  40jährige  Frau, 


•)  V.  Graefe'ß  Archiv  XXVL  1,  p.  177 
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die  im  Puerperalfieber  doppelseitig,  links  zuerst,  an  Panoph- 
thalmiüs  erkrankte,  mit  rapider  Abnahme  des  Sehvermögens 
bis  zu  vollständiger  Amaurose,  und  bald  darauf  starb. 

Die  anatomische  Untersuchung  ergab  eitrige  Retinitis 
und  Chorioiditis  mit  beginnender  eitriger  Glaskörper- 
infiltration. Iris  und  Giliarkörper  ebenfalls  entzündlich 
mitbetheiligt.  Links  ist  die  Vereiterung  und  Necrose  der 
Betina  weiter  vorgeschritten  als  rechts.  Neben  der  Eiterung 
finden  sich  in  der  Netzhaut  Haemorrhagien.  In  den  Netzhaut- 
gef&ssen  beider  Augen  fand  Bosch  Embolien,  die  er  für 
Pilzmassen  hielt. 

Interessant  ist,  was  er  über  die  Glaskörperveränderung 

sagt*): 

,^edeutende  Veränderungen  weist  der  Glaskörper  auf.  An 
vielen  Stellen  finden  sich  nämlich  dichte  Filze  von  feinen  Fäden 
mit  spärlich  eingebetteten  Eiterzellen  vor.  Isolirt  man  solche 
Fäden  durch  Zerzupfen  und  Bollen  des  Deckgläschens,  und 
wendet  man  etwas  stärkere  VergrOsserung  an,  so  erkennt  man, 
dass  dieselben  aus  kleinen,  rosenkranzartig  an  einander  gereihten, 
gleichgrossen  Körnchen  bestehen.  Einzelne  dieser  Fäden  scheinen 
gabiig  getheilt  Durch  Anwenden  der  verdünnten  Natronlauge 
verschwinden  dieselben  nicht,  sondern  treten  eher  deutlicher  zu 
Tage.  Am  reichlichsten  finden  sich  diese  Fäden  im  vordersten 
Theile  des  Glaskörpers." 

Bosch  vermuthet  stark,  dass  es  sich  um  an  einander 
gereihte  Mikrococcen  —  Leptothrix,  wie  er  meint,  —  handeln 
könne.  Gefärbt  hat  er  die  Präparate  nicht.  Ich  glaube 
bestimmt,  dass  es  sich  um  Streptococcen-Wucherungen  ge- 
handelt hat,  wie  ich  sie  in  meinem  Fall  unten  näher  be- 
schreiben werde. 

Manches  Interessante  bieten  auch  die  Mittheilungen 
Kahlers.**)  Zuerst  theilt  er  einen  Fall  von  doppelseitiger 
Betinitis  septica  haemorrhagica  bei  einer  an  Oberkiefer-  und 


•)  V.  Graefe's  Arch.  XXVI.  1.  p.  189. 
*)  Kahler,  üeber  septische  Netzhautaffectionen.  Frager  Zeit- 
flchrift  f.  Heilkunde  I.  H.  2. 
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Bachengangrän  leidenden  Frau  mit,  bei  der  keine  Endo* 
carditis  septica  vorlag.  Die  Blutungen,  die  intra  vitam 
ophthalmoskopisch  verfolgt  werden  konnten,  sicherten  die 
zweifelhafte  Diagnose.  Die  Patientin  starb  bald.  Pilz- 
embolien  fand  er  in  diesem  Falle  nicht. 

In  dem  zweiten  Fall,  den  er  veröffentlicht,  handelt 
es  sich  um  die  Untersuchung  der  Bulbi,  die  von  einem  an 
purulenter  Meningitis  verstorbenen  Mann  mit  septischen 
Herden  in  der  Niere,  im  Herzfleisch  etc.  stammen.  In  beiden 
Augen  finden  sich  zahlreiche  Pilzembolien  in  den  Retinal- 
gefässen,  die  zu  einer  sackartigen  Ausbuchtung  der  Gefässe 
gefQhrt  haben.  Directe  Beziehungen  zu  den  pathologischen 
Veränderungen  der  Betina  konnten  jedoch  nur  fOr  einen 
Theil  der  Herde  constatirt  werden,  und  zwar  v^ar  die  Um- 
gebung der  Pilzherde  blutig  infiltrirt,  und  es  waren  die 
ersten  Anfänge  einer  eitrigen  Infiltration  zu  bemerken. 

Von  grosser  Bedeutung  ist  jedoch  der  Befund,  dass  an 
diesen  Stellen  auch  neben  den  Betinalgefässen  im  Gewebe 
selbst  Mikrococcenhaufen  constatirt  werden  konnten.  Kahler 
selbst  misst  zwar  diesem  letzten  Befund  keine  Bedeutung 
bei.  Das  erklärt  sich  zum  Theil  aus  der  für  weitere  Unter- 
suchung ungünstigen  Behandlungs weise  der  Membranen,  bei 
der  feinere  Veränderungen  entgehen  mussten.  Hätte  er  die 
Präparate  hinterher  färben  können,  so  hätte  er  vielleicht 
in  der  Umgebung  der  Pilzherde  ähnliche  Befunde,  wie  ich 
sie  bekommen  habe,  gesehen  und  zwar  exsudative  Betinitis 
und  zur  Necrose  fahrende  Degenerationen. 

Der  Befund  von  Pilzembolien  in  Netzhäuten,  die,  nach 
dem  pathologisch-anatomischen  Befunde  zu  schliessen,  nur  das 
Bild  der  Betinitis  septica  haemorrhagica  darbieten,  ist  von 
grosser  Bedeutung.  Er  weist  darauf  hin,  dass  auch  diese  Netz- 
hautblutungen einen  septisch  embolischen  Ursprung  haben. 

Wichtig  fdr  diese  Frage  ist  auch  die  Mittheilung 
Kahler s,  dass  er  die  Netzhäute  von  10  an  Sepsis  gestor- 
benen Individuen,  die  makroskopisch  keine  Augen  Veränderung 
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erkennen  Hessen,  auf  Pilzembolien  untersucht,   aber  stets 
ein  negatives  Besultat  bekommen  habe. 

Gerade  der  Umstand,  dass  Kahler  in  dieser  vorzugs- 
weise haemorrhagischen  Form  Pilzmassen  innerhalb  und 
ausserhalb  der  Oefässe  constatiren  konnte,  spricht  sehr 
dafür,  dass  es  sich  bei  der  haemorrhagischen  und  eitrigen 
Betinitis  wohl  meist  nur  um  verschiedene  Wirkung  der- 
selben Ursache  handelt  Es  ist  noch  nicht  möglich,  das 
mechanische  und  das  irritative  Element  zu  trennen. 

Werden  in  kurzer  Zeit  grosse  Gefässgebiete  durch  Pilz- 
embolien, die  einer  raschen  Vermehrung  fähig  sind,  verstopft, 
so  macht  das  hochgradige  CirculationsstOrungen,  wie  sie  der 
haemorrhagischen  Form  wohl  zuerst  zu  Grunde  liegen.  Dazu 
kommt  sodann  die  specifisch  reizende  Wirkung  der  Emboli, 
die  ihrerseits  auf  die  Auswanderung  der  rothen  BkitkOrper 
und  weiterhin  der  weissen  BlutkOrper  Einfluss  ausübt. 
Verlassen  dann  die  Goccen  die  Gefässe,  und  wuchern  sie  in 
anfangs  nicht  direct  getroffene  Bezirke,  so  wird  durch 
Umsichgreifen  der  entzündungserregenden  Materie  die  Pro- 
pagation  des  Processes  befordert.  Das  Auswandern  der 
Coccen  spielt  also  für  das  Weitergreifen  der  Entzündung 
eine  grosse  Bolle.  Kahler  bat  dieses  Verlassen  in  seinen 
Präparaten  constatiren  können.  Hätte  nicht  der  Tod  den 
weiteren  Verlauf  des  Falls  abgeschnitten,  so  wäre  es  meiner 
Ansicht  nach  sicher  zur  Eiterung  gekommen. 

Wie  nah  sich  die  beiden  früher  getrennten  Formen  der 
haemorrhagischen  und  purulenten  Betinitis  bei  septischer 
Allgemeininfection  des  Körpers  stehen,  wird  noch  erhärtet 
durch  den  dritten  Fall,  den  Kahler  mittheilt.  Es  handelt 
sich  um  eine  doppelseitige  Erkrankung  beider  Augen  bei 
einer  in  Folge  einer  Fingergangrän  pyämisch  gewordenen 
40]&hrigen  Frau.  Bechts  fanden  sich  bei  der  Section  vor- 
nehmlich Blutungen  in  der  Betina,  nur  in  der  Gegend  der 
Ora  serrata  war  neben  der  Haemorrhagie  ein  kleiner  Eiter- 
herd zwischen  Betina  und  Chorioidea  anzutreffen. 
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Links  dagegen  war  neben  ausgedehnten  Blutungen  in 
der  Betina  eine  eitrige  Retinitis,  eine  durch  Eiterung  be- 
dingte NetzhautablOsung  und  eine  eitrige  OlaskOiperinfiltration 
zur  vollen  Entwickelung  gekommen.  Bechts  wurden  aus- 
gedehnte Pilzmassen  in  den  Gemsen  gefunden,  links  da- 
gegen fand  sich  keine  Gefllssembolie  durch  Goccen. 

Eine  Anzahl  weiterer  Beobachtungen  hat  Hirschberg 
veröfientlicht  Er  tbeilt  unter  Anderem  einen  Fall*)  mit 
von  doppelseitiger  eitriger  Betinitis,  die  während  eines 
Puerperalfiebers  entstanden  war,  und  wo  das  rechte  Auge 
zuerst  erkrankte,  während  in  den  meisten  Fällen  das  linke 
zuerst  befallen  wird.  Am  linken  Auge  hatte  er  den  Verlauf 
klinisch  beobachten  kOnnen.  Während  Abends  noch  das 
linke  Auge  intact  war,  war  es  am  andern  Morgen  nahezu 
erblindet,  Hirschberg  fand  GlaskOrpertrübungen  und 
eine  Netzhautblutung  mit  grauweissem  Hof.  Tags  darauf 
fand  sich  Iritis,  noch  einen  Tag  später  Hypopyon, 
Chemosis,  Bindehautblutung.  Eine  Woche  später  erfolgte 
der  Tod. 

Pathologisch-anatomisch  fand  sich  eine  Vereiterung  der 
Netzhaut,  Ablösung  derselben  von  der  das  Pigmentepithel 
noch  tragenden  Aderhaut  durch  Exsudat,  Eiterung  am  Giliar- 
kOrper,  die  sich  bis  zur  Linse  hin  nach  vom  schob,  eitrige 
GlaskOrperinfiltration.  Dann  hat  Hirschberg  **)  noch  einige 
Erkrankungsfälle  zur  Mittheilung  gebracht,  die  aber  nicht 
zur  anatomischen  Untersuchung  kamen.  Beachtenswerth 
ist  der  Fall,  den  Hirschberg  und  Hennius  mittheilen***), 
von  doppelseitiger  Erkrankung  bei  einer  am  Puerperalfieber 
erkrankten  Frau,  der  zur  Heilung  kam,  natQrlich  mit  Verlust 
des  Sehvermögens. 


*)  Arch.  f.  Angenheilk.  IX.  1880,  p.  299.  ~  Berl.  kl.  Wochen- 
schrift 1880,  No.  8. 

**)  Centralbl.  f.  Augenheilk.  IV.  Juni  1880,  p.  188.  —  Ebenda 
VII.  1883,  p.  259.  —  Ebenda  Et.  1886,  p.  36. 
***)  Centralbl.  f.  Augenheük.  IX.  1886,  p.  84. 
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Einen  weiteren  auch  anatomisch  untersuchten  Fall  theilt 
Weeks  *)  mit.  Ein  12jä]ir.  Mädchen  erkrankte  im  Anschluss 
an  Ohreiterung  nach  Scharlach  an  Meningitis.  Das  rechte 
Auge  ist  befallen,  wird  phthisisch.  Anatomisch  findet  sich 
ein  subconjunctivaler  Abscess  nach  Perforation  des  Bulbus 
nach  unten,  eitrige  OlaskOrperinfiltration,  eitrige  Hetinitis  und 
Chorioiditis,  Ablösung  der  Retina  von  der  das  Pigmentepithel 
noch  tragenden  Ghorioidea  durch  ein  halbeitriges  Exsudat, 
eitrige  Infiltration  der  Sehnervenscheide.  Weeks  giebt  an, 
dass  er  bei  Färbung  mit  Anilinblau  dunkle  Massen  zwischen 
den  EiterkOrperchen  gefunden  habe,  doch  ist  er  zweifelhaft, 
ob  es  wirklich  Mikroorganismen  seien,  imd  ob  sie  in  ätio- 
logischer Beziehung  zu  der  Erkrankung  stehen. 

Einige  weitere  Fälle  hat  Landsberg  "*"*)  zu  beobachten 
Gelegenheit  gehabt,  von  denen  auch  einer  anatomisch  unter- 
sucht ist.  Die  Veränderungen  reihen  sich  an  die  bekannten 
Befände  an. 

Weitere  casuistische  Mittheilungen  von  metastatischer 
Eetinitis  und  Chorioretinitis,  denen  zum  grossen  Theile  ana- 
tomische Befunde  fehlen,  haben  veröffentlicht  Bryant***), 

Kippt)»  Mandelstamm  tt)»  Moore  ttt)i   Adams  *t), 
Edmunds*!),  Feuer ♦*!). 

Letzterer  beobachtete  in  seinem  Fall  zwei  subconjuncüvale 
Abscesse,  von  denen  einer  nach  seiner  Auffassung  in  das 


*)  Centralbl.  f.  AugenheUk.  IX.  1885,  p.  123. 
•*)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1877.  No.  38.  —  Centralbl.  f.  Augen- 
heilkunde IV  Nov.  1880,  p.  344.  —  Nachschrift  zu  dem  letzten  Fall 
Centralbl.  f.  Augenheilk.  V.  Febr.  1881,  p.  6t. 

***)  The  Lancet  1878.  Bemerkungen  zu  dem  Bryant*8chen  Fall 
Ton  Hirschberg:  Centralbl.  f.  Augenheilk.  IL  1878,  p.  173. 
t)  Americ.  Jonm.  of.  med.  sein.  Bd.  87.  p.  417. 
tt)  Elin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  XIX.  1881.  p.  285. 
ttt)  Dublm.  Joum.  Med.  LXXn.,  p.  187. 
*t)  The  Transact  of  the  ophth.  See.  oi  tbe  unit  kingd.   Bd.  II. 
1882,  pp.  25.  27. 

**t  Centralbl.  f.  Augenneilk.  V.  1881,  p.  35. 
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Bulbusinnere  durchgebrochen  ist,  was  eine  Fanophthalmitis 
mit  Ausgang  in  Phthisis  bulbi  im  Gefolge  hatte. 


Das  Präparat  ist  von  Herrn  Dr.  A.Carl  in  Frankfurt  a.M., 
der  die  Patientin  wegen  der  Augenaffection  behandelt  hat, 
Herrn  Professor  Leber  freundlichst  übersandt.  Dr.  Carl 
hat  auch  die  Güte  gehabt,  seine  Notizen  über  den  klinischen 
Verlauf  der  Augenerkrankung  nebst  den  Aufzeichnungen  des 
behandelnden  Arztes  Herrn  Dr.  Stahl  über  das  Allgemein- 
leiden sowie  den  Bericht  über  die  von  Herrn  Prof.  Weigert 
gemachte  Section  zu  übermitteln. 

Ich  will  die  Notizen  des  Herrn  Dr.  Stahl  über  den 
Verlauf  der  Allgemeinerkrankung  zuerst  mittheilen: 

„Frau  N.,  37  Jahre  alt,  zweitgebährende. 

Am  Morgen  des  16.  November  1885  Abgang  eines  4monat- 
lichen  Fötus.  Erst  am  17.  November,  etwa  30  Stunden  später, 
ergiebt  die  Untersuchung  meinerseits  —  Tags  vorher  Unter- 
suchung durch  einen  anderen  Arzt  '— :  Cervix  für  zwei  Finger 
durchgängig,  die  Placenta  sitzt  theilweise  noch  an  der  vorderen 
Uteniswand  fest,  zum  Theil  ist  sie  gelöst  und  ragt  mit  einem 
kleinen  Theil  zum  äusseren  Muttermund  heraus. 

Manuelle  Loslösung  und  Entfernung  der  Nachgeburt,  ohne 
Schwierigkeiten.  Eine  nochmalige  Untersuchung  giebt  die  Sicher- 
heit, dass  keine  Nachgeburtstheile  zurück  sind.  Vor  und  nach 
der  Placentarlösung  gründliche  Desinfection  mit  Sublimat.  Die 
entfernte  Placenta  zeigt  beginnende  Zersetzung. 

Zwei  Stunden  nach  dem  Eingriff  Schüttelfrost  mit  T.  39,5  °. 
In  den  folgenden  Tagen  continuirliches  Fieber  zwischen  39,0®  und 
40,0^,  das  in  der  letzten  Zeit  durch  die  angewandten  Sublimat- 
und  (zeitweise  wegen  Diarrhoe)  Carbolausspülungen  gut  herab- 
gedrückt, im  späteren  Verlauf  aber  wenig  mehr  beeinflusst  wird. 
In  den  ersten  Tagen  werden  durch  die  Uterusausspülungen  sehr 
reichliche  membranöse  Fetzen  —  croupöse  Memfranen  —  entleert. 

Von  localen  Veränderungen  lässt  sich  in  den  ersten  Tagen 
gamichts  nachweisen,  weder  im  Abdomen,  noch  in  sonst  einem 
Organ.  Nach  sechs  Tagen  etwa  beginnt  eine  Diarrhoe  ohne 
Blutabgang,  die  in  wechselnder  Stärke  bis  zum  Tode  anhält.  — 
Sublimatwirkung  (?)  oder  septisch  (?). 
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Am  23.  November  1885  erste  Klagen  über  mangelhaftes 
Sehen  mit  rasch  vorschreitendor  Erblindung.  Am  24.  November 
Untersuchung  der  Augen  durch  Dr.  Carl.  Bereits  am  25.  Nov. 
vollständige  Erblindung. 

Am  24.  November  mehrfache  Geräusche  am  Herzen,  die 
die  Töne  begleiten  und  besonders  deutlich  an  der  Mitralis  sind. 

Sonst  nirgends  eine  Localisation  nachweisbar.  Auch  in  den 
letzten  Lebenstagen  ist  nirgends  eine  locale  Veränderung  nach- 
weisbar, ausser  einem  geringen  Erguss  im  Abdomen. 

Am  2.  December  1885,  Abends  10  TJhr,  Eintritt  des  Todes 
unter  den  Erscheinungen  zunehmender  Schwäche. 

Section  (Prof.  Weigert)  17  Stunden  post  mortem. 

Lungen  gesund;  Herz:  an  der  Mitralis  Endocarditis  ulce- 
rosa. In  der  Wand  des  linken  Ventrikels  ein  stecknadelkopfgrosser 
Coccenherd.  Milz  sehr  bedeutend  vergrOssert.  In  den  beiden 
Nieren  wenige  kleine  Goccenherde.  An  der  linken  Niere  kleine 
Hjdronephrose  durch  angeborene  Abknickung  des  Ureters. 
Leber  normal.  Im  Colon  descendens  ausgedehnte  Injection  mit 
mehrfachen  Stellen  von  croupdsem  Belag  und  Geschwürsbildung. 
—  Sublimat  oder  Sepsis  (?).  Uterus  gut  zurückgebildet,  zeigt 
eine  glatte  Innenfläche  mit  spinnwebedünnem  croupösem  Belag.  — 
Im  linken  Parametrium  eine  sehr  unbedeutende  Verdickung  mit 
Gefässthrombose.'* 

Ueber  den  klinischen  Verlauf  der  Augenaffection 
schreibt  Herr  Dr.  Carl  Folgendes: 

„Als  ich  am  24.  November,  Vormittags  gegen  12  Uhr,  die 
Kranke  zum  erstenmal  sab,  fand  ich  die  Frau  bei  klarem  Be- 
wusstsein,  aber  etwas  apathisch.  Ohne  Zeichen  von  Aufregung 
berichtete  sie,  dass  seit  gestern  das  Sehen  schwach  geworden 
und  jetzt  fast  ganz  verloren  gegangen  sei. 

Keine  Schmerzen. 

Hechts:  quantitative  Lichtempfindung  noch  vorhanden. 

Links:  absolute  Amaurose.  Berührung  der  Augen,  Druck 
auf  die  Ciliargegend  in  der  ganzen  Circumferenz  nicht  sehr 
schmerzhaft.  Lider  weder  entzündlich  geschwollen,  noch  Odematös. 
Keine  Protrusion  merklichen  Grades.  Bulbi  in  Divergenz,  bei 
Bewegungen  derselben  keine  Schmerzempfindung. 

Beiderseits  besteht,  links  in  höherem  Grade,  am  untern 
Abschnitt  der  Bulbi  eine  durchsichtige,  ziemlich  erhebliche 
Chemosis.     Die  Conjunctiva  im  übrigen  ohne  auffallende  Ver- 
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andemngen;  jede  entzündliche  Erscheinung,  so  namentlich 
pericomeale  Iigection,  fehlt.  Die  Augen  hieten  in  ihrem  vorderen 
Abschnitt  einen  durchaus  kalten  Anblick.  Die  Hornhäute  beider- 
seits völlig  klar,  der  Humor  aqueus  desgleichen.  Die  vordere 
Kammer  etwas  seicht.  Die  Irides  ohne  ersichtlichen  Glanz- 
verlust. Pupillen  rund,  circa  3  mm  im  Durchmesser,  unbeweglich. 
Im  Pupillargebiet  beiderseits  feines  fibrinöses  Exsudat  von 
grauweisser  Farbe  in  Form  einer  runden,  zum  Pupillarrand 
concentrisch  gelagerten  Scheibe,  von  letzterem  überall  durch 
einen  schmalen  feinen  Spalt  getrennt.  Dicke  der  Exsudatscheibe 
vom  Bande  gegen  das  Gentrum  abnehmend. 

Synechien  nicht  vorhanden. 

Ich  schicke  voraus,  dass  auch  später,  als  auf  mehrere 
Atropin -Instillationen  sich  der  Abstand  des  Pupillarrandes  von 
dem  Exsudatrande  wenn  auch  wenig,  so  doch  deutlich  wahr- 
nehmbar, vergrössert  hatte,  keine  Spuren  adhäsiver  Aus- 
schwitzungen erkenntlich  wurden. 

Bechts  war,  als  ich  den  Versuch  zu  ophthalmoskopieren 
machte,  rother  Beflex  vorhanden,  aber  der  Glaskörper  war,  wie 
genügend  zu  ersehen,  bereits  bis  zu  einem  solchen  Grade  di£fns 
getrübt,  dass  es  unmöglich  war,  von  den  hinter  demselben  ge- 
legenen  Theilen  irgend  etwas  wahrzunehmen.  Das  dünne  Pupillar- 
exBudat  würde  nicht  gehindert  haben. 

Abends  5  Uhr  desselben  Tages  war  auch  rechts  die  com- 
plete  Amaurose  eingetreten.  Sonst  keine  erhebliche  Veränderung 
im  Aussehen  der  Augen.  Auf  mein  Ersuchen  wird  das  Herz 
untersucht,  und  die  Geräusche  —  wie  in  Dr.  Stahl's  Notizen 
erwähnt  —  gefunden. 

Während  der  nächsten  Tage  steigerte  sich  beiderseits  die- 
Chemosis  sehr  bedeutend.  Die  Corneae  sind  wallartig  von  der 
blassen,  durchsichtigen  Bindehautauftreibung  umgeben.  In  der 
vorderen  Kammer  keine  Veränderungen  zu  bemerken,  namentlich 
kein  Hypopyon. 

Am  27.  hatte  beiderseits  die  Chemosis  ihren  Höhepunkt 
erreicht.  Die  vorgetriebene  Coiyunctiva  hatte  sich  durch  die 
Lidspalte  herausgedrängt.   Von  da  ab  Bückgang  der  Chemosis. 

Am  29.  keine  Falte  mehr  zwischen  den  Lidern.  Die  Kranke 
ist  sehr  benommen. 

Am  2.  December  morgens  die  Kranke  bewusstlos,  im  Todes- 
kampf. Jetzt  ist  die  Chemosis  nahezu  gänzlich  geschwunden.. 
Anderweitige  Veränderungen  mit  Bezug  auf  den  am  24.  Nov.. 
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notirten  Augenbefand  nicht  zu  constatiren.  Zu  erwähnen 
ist  eine  leichte  Schmerzempfindong  bei  Betastung  der  Ciliar- 
gegend,  welche  in  der  Zeit  der  Zunahme  der  Chemosis  sich 
nachweisen  liess.  Die  Amaurose  blieb  unverändert,  ebenso  der 
mangelnde  Lichtreflex  bei  wiederholten  Versuchen  zu  Ophthalmo- 
skopieren*'. 

Die  Augen  waren  gleich  in  Alkohol  gelegt  worden  und 
wurden  behufs  Feststellung  des  makroskopischen  Befundes 
erOfihet. 

Das  rechte  Auge  wurde  im  horizontalen  Meridian  auf- 
geschnitten. Netzhaut  in  der  lateralen  Hälfte  abgelöst,  sehr 
stark  und  ungleichmässig  verdickt,  der  mediale  Abschnitt  nahe 
der  Papille  leicht  verdickt,  die  Papille  selbst  wenig  geschwollen, 
der  subretinale  Baum  von  reichlichen,  gelblichen  Massen  ein- 
genommen, auch  der  Glaskörper  eitrig  infiltrirt.  Die  Ghorioidea 
ist  im  lateralen  Theil  verdickt,  im  medialen  weniger.  Ciliar- 
kOrper  und  Iris  nicht  merklich  verändert.  In  der  vorderen 
Kammer  reichliches,  durch  den  Alkohol  geronnenes  Exsudat, 
wohl  zum  Theil  Eiter.     Opticusdurchschnitt  ohne  Veränderung. 

Das  linke  Auge  war  mit  den  Muskeln  und  dem  Opticus 
sammt  den  Knochen  in  der  Umgebung  des  Foramen  opticus  heraus- 
genommen. Der  Bulbus  wird  abgeschnitten,  ist  ziemlich  ge- 
schrumpft, so  dass  ein  glatter  horizontaler  Schnitt  nicht  zu 
machen  ist  Der  Schnitt  fällt  schräg  durch  den  Opticuseintritt 
und  durch  den  Band  der  Hornhaut  Die  Veränderungen  sind 
dieselben,  nur  dass  die  Netzhaut  nicht  so  stark  abgelöst  ist. 
Der  Glaskörper  eitrig  infiltrirt. 

Deckglastrockenpräparate  von  dem  Eiter  zeigen  Strepto- 
coccen-Ketten,  bis  13  Glieder  zu  zählen. 

Von  dem  rechten  Auge  wurde  die  untere  Hälfte  in 
Celloidin  eingebettet  und  zur  mikroskopischen  Untersuchung 
benatzt.    Dieselbe  ergab  folgendes: 

Die  Hornhaut  ist  normal,  ihr  hinteres  Epithel  erhalten. 
Die  vordere  Kammer  seicht  Das  periphere  Drittel  der  Iris 
liegt  der  Cornea  an.  Die  vordere  Kammer  ist  ausgefällt  von 
einem  sero -fibrinösen  Exsudat,  das  EiterkOrperchen  in  nicht 
sehr  reichlicher  Menge  enthält  Die  Iris  ist  ein  wenig  verdickt, 
hjperämisch,  etwas  zellreicher,  sonst  ohne  Veränderung.    Der 
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vorderen  Linsenkapsel  lagert,  soweit  sie  von  Iris  frei  ist,  ge- 
ronnenes Exsudat  der  vorderen  Kammer  auf. 

Die  hintere  Kammer  ist  erfflllt  von  einem  fibrin-  und  eiweiss- 
reichen,  in  dem  vordem  Theil  zellarmen  Exsudat.  Nach  der 
Zonula  zu  finden  sich  mehr  Eiterkörperchen.  Die  Zonulafasern 
selbst  erscheinen  aufgelockert  und  durchsetzt  von  geronnenen 
Eiweisskugeln  und  Bundzellen.  Der  CiliarkOrper  und  die  Giliar- 
fortsätze  sind  ebenfalls  mit  Eundzellen  infiltrirt,  die  zwischen 
den  Einsenkungen  der  Ciliarfortsätze  zu  kleinen  Gruppen  ange- 
häuft sind.  Die  Conjunctiva  bulbi,  soweit  sie  an  den  Präparaten 
erhalten,  ist  verdickt,  Odematös  aufgelockert,  von  einer  geronnenen 
eiweissreichen  Substanz  durchtränkt. 

Die  Linsenkapsel  ist  intact,  nirgends  perforirt.  Die  Linsen- 
substanz bietet  auch  keine  Veränderungen,  die  auf  eine  Cataract 
sicher  schliessen  Hessen.  Doch  bestehen  in  tinctorieller  Beziehung 
Differenzen  in  der  Linsensubstanz,  die  wohl  auf  präexistirende 
chemische  Verschiedenheiten  bezogen  werden  müssen.  Bei  Färbung 
der  Schnitte  mit  Picrolithioncarmin  färben  sich  einige  Schichten 
des  hintern  Linsenabschnittes,  der  Band  selbst  nicht  einbegriffen, 
intensiv  gelb,  während  die  Bandschichten  und  der  übrige  Theil 
des  Linseninnem  sich  diffus  roth  färben.  Umgekehrt  verhält 
sich  dieser  Linsenabschnitt  in  den  Präparaten,  die  behufs  Unter- 
suchung auf  niedere  Organismen  mit  Methylenblau  gefärbt 
wurden.  Während  die  übrige  Linse  beim  Entfärben  der  Schnitte 
farblos  wurde,  behielt  der  vorher  gelb  geförbte  Theil  hier  die 
blaue  Farbe  und  stach  scharf  gegen  die  Umgebung  ab. 

Die  Sclera  ist  in  der  lateralen  Hälfte  etwas  verdickt  Die 
innem  Faserschichten  erscheinen  aufgelockert  und  durchtränkt 
mit  einer  spärlichen,  geronnenen,  sero-fibrinOsen  Flüssigkeit.  In 
der  medialen  Bulbushälfte  ist  die  Sclera  annähernd  normal. 

Die  Chorioidea  weist  vornehmlich  Veränderungen  auf,  die 
man  als  secundär  entzündliches  Oedem  bezeichnen  muss.  Die 
ganze  laterale  Hälfte  der  Aderhaut  ist  bis  zum  Sehnerveneintritt 
stark  verdickt,  stellenweise  bis  zum  6  fachen  des  normalen,  die 
mediale  Seite  ist  dagegen  fast  gar  nicht  verdickt  Diese  er- 
hebliche Verdickung  beruht  auf  einer  sero-fibrinösen  Durch- 
tränkung, durch  die  besonders  die  Fasern  der  Suprachorioidea 
weit  aus  einander  gedrängt  sind.  In  den  Grefässschichten  finden 
sich  auch  verschieden  reichlich  Bundzellen. 

Die   Aderhautgefösse    sind   grösstentheils    stark  mit  Blut 
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gefüllt.  Nach  der  Papille  zu  nimmt  das  seröse  Exsudat  ab^  und 
es  treten  mehr  Bundzellen  auf. 

Die  Hauptveränderungen  betreffen  die  Betina  und  den 
Glaskörper.  Die  Netzhaut  ist  fast  total  abgelöst,  lateraler- 
seits  mehr  als  medialerseits.  In  der  lateralen  Hälfte  beginnt 
vom  die  Ablösung  dicht  hinter  der  Pars  ciliaris  retinae. 
Man  findet  zwischen  Betina  und  dem  Pigmentepithel  ein 
keilförmiges,  fast  rein  eitriges  Exsudat  eingeschoben,  das  nur 
hie  und  da  einige  Faserstoffgerinnungen  aufweist.  (Taf.  n 
Fig.  5). 

Das  Pigmentepithel  liegt  hier  der  Chorioidea  auf.  Nur  um 
weniges  nach  hinten  folgt  auch  eine  Ablösung  der  Pigmentlage 
durch  ein  fast  1  mm  langes  und  Va  mm  breites,  auf  dem 
Durchschnitt  spindelförmiges,  theils  fibrinöses,  theils  eitriges 
Exsudat.  Die  Ablösung  hebt  seicht  an  und  endet  seicht.  Weiter- 
hin bleibt  das  Pigmentepithel  der  Chorioidea  anliegen.  Doch 
folgen  noch  eine  Beihe  sehr  flacher,  kleiner,  bogenförmiger  Ab- 
hebungen, die  durch  eine  fast  ganz  zellfreie,  moleculare  Masse, 
anscheinend  eiweissreiche  Flüssigkeit  bedingt  sind.  Nur  ganz 
Tereinzelt  findet  man  in  der  Abhebungsmasse  eine  Bundzelle. 

Die  Ablatio  retinae  reicht  in  der  lateralen  Hälfte  bis  zum 
Sehnerreneintritt.  Die  abgelöste  Netzhaut  ist  stark  Yorgetrieben, 
überschreitet  in  einem  nach  innen  convexen  Bogen  die  Mittel- 
linie und  erreicht  in  einem  flachen,  nach  aussen  convexen,  nach 
innen  concaven  Bogen  die  Papille.  Von  dem  Exsudat,  das  den 
Baum  zwischen  Betina  und  Pigmentlamelle  ausfüllt,  ist  nur 
wenig  in  den  Präparaten  erhalten,  das  meiste  ist  nach  Eröffnung 
des  Bulbus  und  bei  der  Härtung  in  Alkohol  herausgebröckelt. 
Soweit  man  beurtheilen  kann,  bestand  der  subretinale  Erguss 
theils  aus  Eiter,  theils  aus  einer  sero- fibrinösen  Flüssigkeit. 
Beiner  Eiter  findet  sich,  wie  schon  erwähnt,  in  dem  vorderen 
Ablösungswinkel.  Die  Netzhaut  selbst  ist  hier  stark  eitrig  in- 
filtrirt  (Fig.ör).*) 

Auch  medialerseits  ist  die  Betina  flach  abgelöst.  Man 
findet  in  den  Präparaten  Beste  eines  fast  zellfreien  Exsudates. 
Der  Glaskörperraum  ist  durch  die  beiden  Ablösungen  bis  auf 
die  Hälfte  seines  früheren  Volumens  zusammengedrängt. 


*)  Die  Fig.  5  ist  zwar  dem  linken  Auge  entnommen,  doch 
kann  man  diese  Verhältnisse,  die  ganz  analog  sind,  ebenso  gut 
daran  sehen. 

T.  Qraefe'8  Arehir  fUr  Ophtlialmologle,  XXXTIf.  2.  11 
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Die  Papille  ist  stark  geschwollen,  hauptsächlich  durch  eine 
Auflockerung  und  leichte  Infiltration  der  Nervenfasern. 

Die  Gefässe  der  Papillen  sind  leer,  nur  hie  und  da  findet 
sich  in  einem  Gefäss  etwas  Fibrin  und  einige  Ljmphzellen. 

Am  Opticus  ist  nichts  abnormes  zu  sehen,  vielleicht  eine 
geringe  Zellvermehrung  des  interstitiellen  Gewebes. 

Die  Veränderungen  der  Retina  sind  erhebliche.  Lateral- 
wärts  von  der  Papille  kommt  ein  Stück  Betina,  das  zwar  die 
Anordnung  der  Schichten  bewahrt  hat,  das  aber  erheblich 
verdickt  ist.  Sämmtliche  Schichten  sind  stark  auseinander- 
gezogen und  verbreitert.  Es  beruht  dieses  auf  einer  Durch- 
ti-änkung  der  ganzen  Netzhaut  mit  fibrinösem  Exsudat.  Die 
Stäbchen  und  Zapfen  sind  in  zwei  Zonen  zerfallen,  in  eine 
innere,  die  noch  deutlich  kleine  unregelmässige,  stäbchen- 
förmige Gebilde  erkennen  lässt,  und  in  eine  äussere,  in  der  die- 
selben zu  einer  homogenen,  hjalinartigen,  stark  lichtbrechenden 
Masse  verschmolzen  sind.  Hie  und  da  findet  man  Ljmph- 
körperchen  in  derselben  liegen.  Die  äussere  Faserschicht  ist 
stark  gedehnt.  Zwischen  den  Fasern  liegen  grosse  Exsudat- 
klumpen, die  theils  eine  zarte  netzförmige  Faserstoffgerinnung 
aufweisen,  theils  aber  zu  dichteren  längsfaserigen  Körpern  ge- 
ronnen sind.  Auch  entfärbte  rothe  Blutkörperchen  sind  da- 
selbst gelegen.  Die  Eömerschichten  sind  verbreitert,  die 
einzelnen  Körner  auseinander  gedrängt,  doch  sind  die  Conturen 
durch  das  eingelagerte  Exsudat  verwischt.  In  den  inneren 
Schichten  treten  neben  der  Fibrineinlagerung  auch  Eiterzellen 
auf,  die  besonders  in  der  Nervenfaserschicht  stellenweise  zu 
dichteren  Gruppen  vereinigt  sind.  Ganglienzellen  sind  mit 
Sicherheit  nur  ganz  vereinzelt  zu  erkennen.  Die  Nervenfaser- 
schicht ist  erheblich  verdickt.  Die  eitrige  Infiltration  setzt 
sich  direct  auf  den  Glaskörper  fort. 

Verfolgt  man  die  Netzhaut  nach  vom,  so  sieht  man,  dass 
die  eitrige  Infiltration  stellenweise  bedeutend  zunimmt.  Man 
gelangt  an  circumscripte  Herde,  in  denen  die  ganze  Netzhaut 
fast  total  vereitert  ist.  Dazwischen  finden  sich  wieder  Stellen, 
wo  die  Structur  mehr  oder  weniger  erhalten  ist.  Auch  stösst 
man  auf  Abschnitte,  in  denen  jede  deutliche  Structur  und 
Kernfärbung  geschwunden  ist,  die  also  necrotisch  zu  Grunde 
gegangen  sind. 

Das  letzte  Stück  der  abgelösten  Ketina  ist  vollständig 
vereitert   und   lässt   sich   kaum   von   dem   subretinalen   Eiter, 
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der  die  Ablösung  bedingt,  abgrenzen.  Einzelne  Gefässstümpfe 
sind  erhalten.  Daneben  noch  krümliche  Beste  der  Netzhaut 
und  grosse  mjelinähnliche  Kugeln  von  unregelmässiger  Grösse 
und  Form.  Auch  Beste  von  rothen  Blutkörpem  trifft  man 
hier  an. 

Der  Glaskörper  ist  hier  stark  eitrig.  Unter  einem  spitzen 
Winkel  legt  sich  die  eitrig  degenerirte  Betina  der  Pigment- 
lamelle an  und  geht  in  die  Pars  ciliaris  retinae  über  (Tafel  II. 
Fig.  5). 

Medialerseits  ist  die  Betina  bedeutend  weniger  yerändert. 
Die  Membran  hat  ein  opakes  Aussehen,  ist  durch  eine  seröse 
Ausschwitzung  etwas  aufgelockert,  nur  stellenweise  erheblicher 
verdickt.  Die  zellige  Infiltration  ist  dementsprechend  gering, 
auf  die  inneren  Lagen  beschränkt.  Auch  die  Stäbchenschicht 
ist  streckenweise  noch  erhalten,  sonst  aber  zu  einer  hjalinartigen 
Masse  zerfallen. 

Der  Glaskörper  ist  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  von  der 
Netzhaut  abgelöst  Der  Glaskörper  bietet  ein  sehr  Wechsel  volles 
Bild.  Infiltration  mit  Eiterkörperchen  verschieden  nach  Art 
und  Stärke,  Fibringerinnung  verschiedener  Form  und  Anordnung 
sind  die  wesentlichsten  pathologischen  Producte. 

Beine  Eiterherde  finden  sich  nur  an  wenigen  Stellen,  so  in 
der  lateralen  Hälfte,  der  Pars  ciliaris  retinae  entlang  laufend 
und  weiterhin  der  abgelösten  Netzhaut  folgend,  die  an  dieser 
SteUe  fast  ganz  vereitert  ist.  Der  dort  befindliche  Herd  grenzt 
nach  aussen  an  vereiterte  Betina,  verliert  sich  nach  innen  all- 
mählich in  den  Glaskörper. 

Auch  in  der  medialen  Hälfte  findet  sich  ein  circumscripter 
kleiner  Eiterherd,  ebenfalls  dem  Beginn  der  Ablösung  ent- 
sprechend. 

Ein  weiterer  Herd  ist  nahe  der  Papille  im  Grunde  des 
durch  die  Netzhautablösung  trichterförmig  verengten  Glaskörper- 
raums gelegen.  Einige  kleinere  dichte  Ansammlungen  von 
Eiterkörperchen  sind  noch  im  Anschluss  an  stärkere  Netzhaut- 
infiltrationen zu  beobachten. 

An  andern  Stellen  hinwiederum  sind  nur  ganz  vereinzelte 
Eiterkörperchen  in  den  Glaskörper  übergetreten  und  sind  von 
normalem  Glaskörpergewebe  umschlossen. 

Der  Glaskörper  weist  in  den  peripheren  Schichten  eine 
deutlich  fibrilläre  Structur  auf.  Die*  feinen  Fibrillen  ver- 
laufen theils  langgestreckt,  theils  stark  gewellt.    Dass  diese 

11* 
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fibrillare  Structur  schon  intra  Titam  bestanden  haben  muss, 
kann  man  ans  dem  Verhalten  der  EiterkOrperchen  zn  den 
Fibrillen  entnehmen.  Man  sieht  nämlich  an  verschiedenen 
Stellen,  wo  erst  vereinzelte  Zellen  in  den  Glaskörper  über- 
getreten sind,  dieselben  in  gleichmassigen  parallelen  Zügen 
einzeln  hinter  einander  liegen.  Die  Eibrillen  sind  dadurch 
auseinander  gedrängt,  und  es  wechseln  Glaskörperfibrillen  und 
diese  Zellstränge  regelmässig  ab.  Die  einzelnen  Zellen  sind  in 
der  Bichtung  der  Fibrillen  in  die  Länge  gezogen.  An  andern 
Stellen  liegen  die  EiterkOrperchen  regellos.    (Fig.  5  Ji  J«.) 

Die  eitrige  Infiltration  ist  verhältnissmässig  noch  gering 
und  auf  die  periphere  Zone  beschränkt. 

Der  innere  und  der  vordere  Theil  des  Glaskörpers  bieten 
ein  Aussehen  dar,  das  auf  eine  reichliche  fibrinöse  Exsudation 
schliessen  lässt.  Das  Fibrin  ist  theils  zu  Längsfasem,  theils 
zu  faserigen  Netzen  mit  verschiedener  Dicke  der  Fasern  und 
Weite  der  Maschen  geronnen.  Daneben  findet  man  feinkörnige 
Massen,  die  einer  besonderen  Structur  entbehren.  Diese  fein- 
körnige Substanz  kommt  theils  isolirt  für  sich,  theils  in  den 
alveolaren  Faserstoffgerinnungen  vor.  Dazwischen  liegen  hie 
und  da  Rundzellen,  die  nur  in  der  Nähe  der  erwähnten  circum- 
Scripten  Abscesse  zahlreicher  auftreten. 

Im  vordem  Bulbusabschnitt,  dicht  hinter  der  Linse,  trifft 
man  zwischen  den  Fibrinmassen  vereinzelte,  bandförmige  ge- 
wellte Züge,  die  aus  dichtgedrängten  Fibrillen  bestehen.  Es 
macht  den  Eindruck,  als  seien  die  Glaskörperfibrillen,  die  sonst 
locker  neben  einander  hinziehen,  zu  solchen  Bändern  zusammen- 
gedrückt. Diese  Bänder  verlaufen  theils  gestreckt,  theils  in 
langgezogenen  Wellen,  theils  im  scharfen  Zickzack.  Nach 
hinten  zu  lOsen  sich  die  Bänder  büschelförmig  in  Fibrillen  auf, 
die  sich  in  den  übrigen  Massen  verlieren. 

Die  feinkornigen,  krümlichen  Massen  nehmen  mehr  das 
Bulbuscentrum  ein,  nach  aussen  überwiegt  die  Fasergerinnung. 
Die  Bichtung  der  fibrinösen  Gerinnungs-Längsfaserzüge  ist  eine 
durchaus  imregelmässige. 

Kurz  der  Glaskörper  bietet  ein  buntes,  an  Abwechselung 
reiches  Bild  dar. 

Von  dem  linken  Auge,  das  horizontal  darchschnitten 
war,  wurde  die  untere  Hälfte  ebenfalls  in  Celloidin  ein- 
gebettet und  untersucht. 
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Der  mikroskopische  Befand  schliesst  sich  in  Bezug 
auf  die  wesentlichsten  pathologischen  Veränderungen  dem 
des  rechten  Auges  an,  wenn  auch  die  Bilder  keineswegs 
identisch  sind. 

Coi\janctiYa,  Hornhaut,  vordere  Kammer  und  Iris  zeigen 
dieselben  Veränderungen  wie  rechts.  Die  vordere  Linsenkapsel 
ist  intact  Die  eiweissreiche  Linsensubstanz  zeigt  in  einigen 
Schichten  der  hinteren  Hälfte  mit  Ausschluss  der  Rand- 
zonei  dieselbe  Eigenthümlichkeit  den  verschiedenen  Färbungen 
gegenüber. 

Die  hintere  Kapsel  ist  in  einer  Beihe  von  Präparaten  an 
einer  Stelle  perforirt.  (Fig.  5  Icp.)  Etwas  eitriges  Exsudat 
liegt  in  dem  Biss.  Der  Glaskörper  ist  an  dieser  Stelle  ziemlich 
stark  eitrig  infiltrirt.  Die  Linsensubstanz  zeigt  keine  Yer- 
ändemng.  Es  ist  nicht  sicher  zu  sagen,  ob  die  Perforation  im 
Leben  bestanden  hat  oder  artificiell  ist;  f{ir  letzteres  sprechen 
die  scharfen  Bruchenden  der  Kapsel. 

Die  hintere  Kammer,  die  Zonula,  der  CiliarkOrper  weisen 
dieselben  Veränderungen  auf  wie  rechts. 

Auch  hier  ist  die  Chorioidea  entzündlich  verdickt  und  vom 
an  einer  circumscripten  Stelle  eitrig  infiltrirt  (Fig.  Ö  ch). 

Dicht  hinter  der  Pars  ciliaris  retinae  beginnt  aussen  wie 
innen  eine  fast  totale,  nicht  sehr  vorgewölbte  Ablösung  der 
Netzhaut*  (Fig.  5  r). 

Die  Veränderongen  der  Retina  bestehen  auch  hier  haupt- 
sächlich in  verschieden  hochgradiger  eitriger  Infiltration,  in 
einer  fibrinösen  Exsudation  in  die  Membran  und  einer  ver- 
schieden ausgedehnten  Necrose. 

Am  meisten  verändert  sind  die  AblOsungsstellen;  dort  hat 
der  eitrige  Zerfall  einen  hohen  Grad  erreicht.  (Fig.  5  r).  Im 
ganzen  macht  es  den  Eindruck,  als  wäre  der  Prozess  links  s(?bon 
weiter  vorgeschritten  als  rechts. 

Der  Glaskörper  ist  fast  total  abgelöst,  die  Hjaloidea  aber 
überall  erhalten.  Auch  im  Glaskörper  finden  sich  wie  rechts 
Anfänge  einer  eitrigen  Infiltration  mit  circumscripten  Herden, 
in  denen  die  Eiterung  einen  hohem  Grad  erreicht  hat,  Durch- 
tränkung des  Glaskörpers  mit  Fibrin,  das  in  verschiedener 
Form  Gerinnung  eingegangen  ist.  Solche  Eiterherde  sind 
an  der  medialen  und  lateralen  Seite  parallel  der  Ciliargegend 
und  hinter  derselben  gelegen,  von  der  dort  abgelösten  und  ver- 
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eiterten  Netzhaut  ausgehend  (Fig.  5  Ji).  Man  sieht  auch  hier 
an  einigen  Stellen,  wie  die  Eiterkörperchen  in  gleichmässigen 
parallelen  Zfigen  sich  zwischen  die  GlaskQrperfibrillen  vor- 
geschoben haben.  (Fig.  5.  Jz).  Von  diesen  Herden  aus  ziehen 
einzelne  Züge  von  dicht  gedrängten  Eiterkörperchen  nach  der 
Fossa  patellaris  zu  und  reichen  bis  an  die  Linsenkapsel  (Fig.5.  Js). 
Einzelne  viel  kleinere  Eiterherde  sind  im  hintern  Bulbusabschnitt 
im  Anschluss  an  dichtere  Anhäufungen  der  Bundzellen  in  der 
Netzhaut  anzutreüen.  Doch  ist  im  ganzen  die  eitrige  Infiltration 
noch  sehr  gering. 

Ueber  das  sonstige  Aussehen  des  Glaskörpers  ist  dasselbe 
zu  sagen  wie  rechts.  Auffällig  ist  nur  die  Differenzirung  des 
Glaskörpers  in  Kern  und  Bandzone.  Durch  dichte  Fibrin- 
faserzüge ist  ein  mittelgrosser  Kern  abgeschieden.  Der  In- 
halt des  Kerns  besteht  vorwiegend  aus  feinkörnigen  Massen, 
in  denen  wenig  Bundzellen  zu  finden  sind,  stellenweise  gar 
keine  (Fig.  5.  Fi).  Die  Bandschichten  dagegen  bestehen  mit 
Ausnahme  der  erwähnten  circumscripten  Eiterherde  theils  aus 
Glaskörperfibrillen,  theils  aus  längsfaserigen  Fibrinstreifen, 
theils  aus  netzförmigen  Fibringerinnungen  von  verschiedener 
Form,  Dicke  und  Bichtung.  Dazwischen  liegen  spärliche 
Eiterkörperchen.    Das  Bild  ist  auch  hier  ein  mannigfaches. 

Es  trat  sodann  die  Aufgabe  heran,  die  Schnitte  auf 
niedere  Organismen  zu  untersuchen  und  die  Organismen 
in  loco  nachzuweisen.  Denn  dass  Coccen  mit  im  Spiele 
wären,  war  durch  die  vorläufige  Untersuchung  des  eitrigen 
Exsudates  festgestellt. 

Ich  möchte  in  Beziehung  auf  die  Methode  des  Nach- 
weises einige  Bemerkungen  vorausschicken.  Zuerst  ver- 
suchte ich  die  Präparate  nach  der  Oram*schen  Methode 
zu  färben.  Doch  gelang  es  mir  nicht,  grössere  Ueber- 
sichtspräparate  zu  erlangen.  Denn  einmal  schrumpften  die 
zarten  Celloidioschnitte  im  Anilinölwasser,  und  sodann 
verträgt  bekanntlich  das  Celloidin  kein  Nelkenöl,  es  löst 
sich  darin  auf.  Die  Schnitte  einfach  in  wässerigen  Anilin- 
farblösungen zu  färben,  hat  den  Nachtheil,  dass  sich  das 
Gewebe    diffus   mitfilrbt.    Entfilrbte  ich  dann  die  Schnitte 
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in  Wasser  und  Alkohol,  so  verloren  die  Goccen  die  Farbe 
ebenfalls. 

Nach  mannigfachen  anderen  Versuchen  gab  mir  die 
von  Löffler  angegebene  Methode  sehr  hübsche  Präparate. 
Ich  verfuhr  folgendermassen.  Ich  nahm  auf  100  cbcm 
Wasser  30  cbcm  einer  concentrirten  alkoholischen  Methylen- 
blaulösung  und  fügte  einige  Tropfen  einer  lOprocentigen 
Kalilauge  hinzu.  In  dieser  FarblOsung  Hess  ich  die  Schnitte 
kaum  eine  Viertelstunde  liegen.  Dann  wusch  ich  die 
Präparate  in  Wasser,  dem  einige  Tropfen  einer  öprocentigen 
Essigsäure  zugesetzt  worden,  gehörig  aus,  spülte  in  reinem 
Wasser  nach  und  brachte  sie  in  96procentigen  Alkohol. 
Nachdem  die  Schnitte  in  Bergamottöl  aufgehellt  sind, 
werden  sie  in  Balsam  eingelegt.  Nur  die  Zellkerne  und  die 
Coccen  behalten  die  Farbe.  Ich  habe  auf  diese  Weise  sehr 
schöne  Präparate  erhalten. 

Als  Besultat  der  Untersuchung  ergab  sich  kurz  gesagt 
Folgendes:  Multiple  Embolien  von  Streptococcen  in 
den  Betinalgefässen,  üeberwandern  derselben  in 
die  Betina  und  den  Glaskörper,  massenhafte  Ver- 
mehrung daselbst,  vereinzelte  Gefässembolien  in 
der  Iris,  dem  Ciliarkörper  und  der  Chorioidea, 
zahlreichere  in  der  Conjunctiva,  den  Muskeln 
und  dem  hinter  der  Sclera  gelegenen  Orbital- 
bindegewebe. 

Am  rechten  Auge  ist  vornehmlich  die  laterale  Hälfte  der 
Betina  betroffen.  Schon  bei  schwacher  VergrOsserung  treten 
einzelne  Gefässäste  als  blaue  Stränge  in  der  farblosen  Um- 
gebung scharf  hervor  (Taf.  II  Fig.  4*).  Bei  Untersuchung  mit 
Oelimmersionssystemen  erweisen  sich  diese  blaugefärbten  Stränge 
als  Gefässe,  die  mit  Goccen  vollgestopft  sind.  Sehr  schön  kann 
man  die  Verhältnisse  an  quer  durchschnittenen  Gefässen  studiren. 
Man  sieht  sehr  deutlich,  wie  die  Coccen  von  den  Gefässen  aus 


*)  Die  Figur  ist  dem  linken  Auge  entnommen,  gleicht  aber 
vollständig  den  Bildern,  die  das  rechte  bietet. 
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in  die  Betina  übergewaudert  sind  und  sich  hier  rapide  zu  langen 
Ketten  yermehrt  haben,  ohne  an  Eiterkörperchen  gebunden 
zu  sein. 

Streckenweise  ist  die  Betina  von  den  Streptococcen  voll- 
ständig durchwuchert,  man  kann  sie  durch  alle  Schichten  deut- 
lich verfolgen.  Am  zahlreichsten  allerdings  sind  sie  in  der 
Nervenfaserschicht  und  in  der  innem  EOmerschicht  anzutreffen. 
Enorme  Massen  von  Goccen  finden  sich  sodann  in  dem  Ab- 
lOsungsexsudat,  das  nur  zum  kleinen  Theil  aus  Eiter  besteht. 
Sie  liegen  hier  theils  in  dichten  Haufen,  theils  zerstreut 

Weiter  trifft  man  grosse  Massen  von  Streptococcen  im 
Betinalpigment  an.  Sie  haben  die  einzelnen  Pigmentzellen  um- 
wuchert und  sich  hier  enorm  vermehrt  (Taf.  I  Fig.  3).  Neben 
unentwirrbaren  dichten  Haufen  sieht  man  isolirte  Ketten  und 
feine  Umschiingungen  mehrerer.  Einzelne  Ketten  erreichen 
eine  beträchtliche  Gliederzahl;  bis  40  Glieder  habe  ich  sicher 
zählen  können. 

Beachtenswerth  ist,  dass  diese  Coccenhaufen  nur  nach  innen 
von  der  Basalmembran  gelegen  sind.  Sie  bildet  eine  scharfe 
Grenze;  ihrer  innem  Seite  haften  dichte  Coccenhaufen  an,  sie 
selbst  ist  nicht  durchbrochen.  An  ihrer  Aussenfläche,  also  in 
der  Chorioidea,  sind  keine  Goccen  zu  finden.  Die  Chorioidea 
ist  zwar  nicht  ganz  frei  geblieben  von  Gefässembolien,  doch 
finden  diese  sich  an  anderer  Stelle;  davon  sogleich. 

In  der  medialen  Hälfte  der  Betina  sind  die  Goccen  weniger 
zahlreich,  nur  vom,  wo  die  Ablösung  beginnt,  trifft  man 
grössere  Herde.  Auch  der  subretinale  Erguss,  der  grOssten- 
theils  aus  geronnener  fibrin-  und  eiweissreicher  Substanz  be- 
steht, ist  voll  von  Coccencolonien. 

Medialerseits  ist  das  Pigmentepithel  bis  auf  vereinzelte 
Herde  frei  von  Goccen. 

Wirklich  erstaunlich  sind  die  Massen,  die  man  im  Glas- 
körper antrifft  und  zwar  hauptsächlich  in  den  peripheren  Zonen 
den  Stellen  entsprechend,  an  denen  die  pathologischen  Yer- 
änderungen  weiter  vorgeschritten  sind.  So  finden  sich  in  der 
hintern  Glaskörperspitze  zwischen  den  unter  spitzem  Winkel 
zusammenlaufenden  abgelösten  Betinahälfken  dichte  Goccen- 
haufen,  die  hier  als  breiter  Streif  der  Membrana  hjaloidea 
entlang  gelagert  sind,  so  dicht,  dass  sie  schon  bei  schwacher 
Vergrösserung  durch  ihre  intensive  blaue  Färbung  zu  er- 
kennen sind. 
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Grosse  Strecken  des  Glaskörpers  sind  Ton  den  Ketten  durch- 
wuchert, man  trifft  sie  in  lockeren  Ketten  zwischen  der  fibrinös 
durchtränkten  Glaskörpersubstanz.  Das  Centrum  ist  frei  von 
niedem  Organismen.  Grosse  Massen  von  Coccen  weist  femer 
der  vordere  GlaskOrperabschnitt  auf,  wie  es  sich  auch  a  priori 
erwarten  liess,  da  die  eitrige  Zerstörung  hier  grosse  Fortschritte 
gemacht  hat.  Sehr  schön  kann  man  hier  sehen,  wie  einzelne 
Züge  sich  in  den  Glaskörper  vorgeschoben  haben,  so  einer  bis 
zur  hinteren  LinsenkapseL  Auch  in  dem  auf  dem  Durchschnitt 
spindelförmigen  Exsudat,  das  die  Pigmentlamelle  abgehoben 
hat,  sind  dichte  Coccenhaufen  gelegen. 

IJeberblickt  man  die  Massenhaftigkeit  der  Streptococcen,  ihre 
Ausdehnung  und  Yertheilung  im  Glaskörper,  so  muss  hervor- 
gehoben werden,  wie  gering  im  Verhältniss  zu  diesen  massen- 
haften und  weit  verzweigten  Cocceneinwanderungen  die  patho- 
logisch -  anatomischen  Prbducte ,  besonders  die  eitrige  In- 
filtration sind. 

Die  Retina  und  der  Glaskörper  sind  als  der  Hauptsitz 
der  Coccenembolien  anzusehen.  Doch  sind  die  übrigen  Theile 
des  Auges  nicht  ganz  frei.  In  der  Chorioidea  finden  sich  in 
der  Sussersten  Schicht  ganz  vereinzelte  kleine  Coccengruppen, 
die  innerhalb  von  Gefässen  liegen.  Die  Capillarschicht  und 
die  Schicht  der  grossem  Gefitese  lässt  mit  ganz  vereinzelten 
Ausnahmen  keine  Gefässembolien  erkennen.  Jedenfalls  habe 
ich  Coccen  ausserhalb  der  Gefässe,  wie  in  der  Betina,  nicht 
angetroffen.  Die  Iris  und  der  Ciliarkörper  sind  ebenfalls 
von  capillaren  Embolien  befallen.  Aber  auch  hier  haben  erst 
ganz  vereinzelte  Coccen  die  Gefässwand  verlassen.  In 
grösseren  Massen  finden  sich  in  der  Coniunctiva  capillare 
Gefässemboli,  sie  erreichen  den  Limbus  comeae;  bei  weitem 
zahlreicher  sind  die  Herde  nach  der  IJebergangsfalte  zu. 
Auch  in  den  Muskeln  und  im  postscleralen  Orbitalgewebe  sind 
vereinzelte  GeflElssverstopfungen  anzutreffen.  Doch  ist  es  noch 
zu  keiner  Vermehrung  ausserhalb  der  Gefässe  gekommen. 

Das  linke  Auge  verh&lt  sich  in  Bezug  auf  Vorkommen 
und  Sitz  der  Streptococcenherde  ähnlich  dem  rechten,  nur 
dass  die  Coccen  noch  massenhafter  auftreten.  Sie  finden  sich 
auch  hier  in  der  Netzhaut,  im  Ablösungsexsudat,  im  Glaskörper 
und  in  den  vorher  aufgeführten  Abschnitten  des  Auges;  die 
Chorioidea  ist  fast  ganz  verschont  geblieben.  Die  Basalmembran 
der  Chorioidea  bildet  eine  scharfe  Grenze;  während  ihrer  inneren 
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Seite  zahlreiche  Coccencolonien  anliegen  und  das  ihr  direct 
anliegende  Betinalpigment  durchwuchert  haben,  finden  sich  nach 
aussen  mit  Ausnahme  ganz  vereinzelter  Gefässembolien  in  der 
Suprachorioidea  keine  Herde,  jedenfalls  keine  freie  Yermehrung 
im  Gewebe. 

Die  Netzhaut  dagegen  ist  streckenweise  von  den  Ketten 
in  ihrer  ganzen  Dicke  durchsetzt.  An  einigen  Stellen,  wo 
noch  Beste  von  der  Stäbchenschicht  erhalten  sind,  kann  man 
die  Coccenzüge  bis  in  dieselbe  hinein  verfolgen  und  sehen, 
wie  sie  sich  zwischen  die  einzelnen  Elemente  vorgeschoben 
haben. 

Die  Netzhautgefässe  sind  stellenweise  von  Coccenembolien 
ausgefüllt,  sie  bieten  bei  schwachen  Yergrösserungen  das  Aus- 
sehen von  Injectionspräparaten  (Taf.  I.  Fig.  4).  Auffällig  ist, 
dass  die  Coccen  in  den  Gefässen  viel  weniger  deutlich  die 
Lagerung  in  Ketten  erkennen  lassen  (Fig.  7).  In  dem  Ablösungs- 
exsudat sind  die  Coccen  in  regellosen  dichten  Haufen  gelagert, 
oder  sie  haben  in  einzelnen  scharf  zu  verfolgenden  langen 
Ketten  das  fibrinreiche  Exsudat  durchwuchert.  Von  ihrem 
massenhaften  Vorkommen  im  Betinalpigment  war  schon  oben 
die  Bede.    (Taf.  I.  Fig.  3.) 

Enorme  Massen  finden  sich  ferner  im  Glaskörper,  be- 
sonders in  den  peripheren  Schichten  und  an  den  Stellen,  wo 
die  pathologischen  Veränderungen  einen  hohem  Grad  erreicht 
haben.  Fast  der  ganzen  Hyaloidea  entlang  sind  streifen- 
förmige Coccenhaufen  anzutreffen,  auch  an  Stellen,  wo  von  einer 
Infiltration  mit  EiterkOrperchen  nur  die  ersten  Anfänge  wahr- 
zunehmen sind  (Fig.  6).  Im  vordem  Theil  des  Glaskörpers,  der 
Ciliargegend  entsprechend,  hat  die  Vermehrung  der  Organismen 
einen  hohen  Grad  erreicht.  Dort  hat  die  eitrige  Infiltration  ja 
ebenfalls  einen  bedeutenden  Umfang  gewonnen.  Bis  an  die 
Fossa  patellaris  sind  die  Coccenzüge  von  eitrigem  Exsudat  be- 
gleitet zu  verfolgen.  Aber  auch  ohne  an  eitriges  Exsudat 
gebunden  zu  sein,  sind  die  Mikroorganismen  weit  in  das  Glas- 
kOrperinnere  vorgedrungen  und  haben  die  hier  vornehmlich 
fibrinös  geronnene  GlaskOrpersubstanz  durchwachsen. 

In  der  Coi^junctiva  finden  sich  ebenfalls  zahlreiche  Capillar- 
embolien.  Dort  schicken  sich  die  Coccen  eben  an,  die  Gefässwand 
zu  verlassen,  man  sieht  kleine  Ketten  bis  etwa  8  Glieder  seitlich 
von  einer  verstopften  Capillare  abbiegen. 

An   der  Iriswurzel  finden  sich  wie  auch  im  CiliarkOrper 
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ebenfalls  kleine  Niederlassungsherde  noch  innerhalb  der  Gefäss- 
capiUaren. 

Femer  lag  dem  Präparate  das  Ghiasma  mit  den  beiden 
Sehnerven,  die  noch  innerhalb  des  entsprechenden  Stückes 
des  Wespenbeines  eingeschlossen  lagen,  bei.  An  den  Seh- 
nerven war  nichts  Pathologisches  zu  finden.  Dagegen  fand 
sich  bei  der  Untersuchung  der  am  Präparat  noch  hängenden 
Gefässsttlmpfe  in  der  Carotis  interna  sinistra,  nach  Abgang 
der  Arteria  ophthalmica,  der  Best  eines  wandständigen 
Thrombus,  der  aus  weissen  Blutkörperchen  und  Fibrin  be- 
stand. Ich  habe  von  der  Thrombusmasse  auf  Coccen  unter- 
sucht, jedoch  mit  negativem  Besultat. 

Sodann  habe  ich  die  linke  Arteria  ophthalmica  frei- 
präparirt  und  untersucht.  Sie  war  leer.  Ich  habe  auch 
ein  Stück  in  Celloidin  eingebettet,  doch  war  an  oder  in 
dem  Gefäss  nichts  Pathologisches  zu  sehen. 

Es  handelt  sich  also  in  dem  vorliegenden  Fall  um  eine 
doppelseitige  metastatische  Ophthalmie  bei  einer 
an  Puerperalfieber  erkrankten  Frau.  Das  linke  Auge  war 
das  zuerst  befallene.  Wie  die  Section  erwies,  waren  die 
Herzklappen,  der  Herzmuskel,  die  Nieren  ebenfalls  Sitze 
von  Metastasen.  Die  Erkrankung  hatte  binnen  wenigen 
Stunden  zur  vollständigen  Erblindung  der  Augen  ge- 
führt. 

Die  anatomische  Untersuchung  ergiebt,  dass  wir  es 
vorwiegend  mit  einer  septisch-embolischen  Retinalerkrankung 
zu  thun  haben.  Als  Ursache  findet  sich  eine  multiple,  aus- 
gedehnte Embolie  der  Gefässe  mit  Streptococcen  und  massen- 
hafte Vermehrung  der  Microbien  im  Auge. 

Ich  glaube,  man  muss  sich  den  Vorgang  so  vorstellen, 
dass  ein  weicher  Embolus  in  die  Arteria  centralis  gefiahren 
ist.  Woraus  der  Embolus  bestand,  ob  er  nur  aus  Coccen 
oder  aus  Gewebspartikelchen  und  Coccen  zusammengesetzt 
war,  lässt  sich  nicht  entscheiden,  jedenfalls  enthielt  er 
Coccen.     Er    wird    sich   zertheilt   und    auf  einmal   viele 
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Gapillaren  und  kleine  Arterienäste  verstopft  haben.  Dieses 
bedingte  die  erste  Sehstörung. 

Darauf  ist  es  zu  einer  rapiden  Vermehrung  der  Strepto- 
coccen in  dem  Lumen  der  Geftsse  gekommen,  so  dass,  wie 
die  anatomische  Untersuchung  feststellt,  ganze  Qef&ssbezirke, 
auch  grossere  Arterienäste  davon  ausgefällt  sind.  Die 
Oeftsswand  wird  dem  Weiterwachsen  nach  aussen  einigen 
Widerstand  entgegengesetzt  und  dadurch  der  Vermehrung 
innerhalb  des  Gefässlumens  Vorschub  geleistet  haben. 
Aber  bald  haben  die  Goccen  die  Wand  durchwuchert  und 
sich  frei  im  Gewebe  verbreitet,  sowohl  nach  innen  nach 
dem  Glaskörper  zu,  als  auch  nach  aussen  nach  der  Ader- 
haut zu  vordringend. 

Sie  haben  dabei  eine  grosse  Vorliebe  für  das  Pigment- 
epithel bewiesen,  dort  haben  sie  sich  enorm  vermehrt  und 
die  einzelnen  Zellen  umsponnen.  Dieses  Verhalten  ist 
auffallend.  Um  dorthin  zu  gelangen,  haben  sie  die  geftss- 
freie  Stäbchenschicht  durchbrechen  müssen.  Man  sieht 
noch  in  den  Präparaten  an  Stellen,  wo  der  Process 
noch  nicht  sehr  weit  vorgeschritten  ist,  einzelne  Ketten 
sich  zwischen  die  Stäbchen  und  Zapfen  einschieben. 
Aus  den  Präparaten  kann  bewiesen  werden,  dass  die 
im  Pigmentepithel  befindlichen  Goccen  aus  den  Betinal- 
gef&ssen  stammen.  Die  Ghorioidea  ist  von  Embolien  an 
den  betreffenden  Stellen  ganz  frei.  Man  sieht  stellen- 
weise die  Basalmembran,  der  das  Epithel  aufliegt,  eine 
scharfe  Grenze  bilden,  nach  innen  hat  man  grosse  Goccen- 
massen,  nach  aussen  keine.  Ohne  Zweifel  setzt  sie  dem 
Wachsthum  der  Goccen  ein  bedeutendes  Hindemiss  in  den 
Weg.  Ob  die  Gefässlosigkeit  und  der  damit  verbundene 
Mangel  an  Sauerstoff,  oder  sonst  chemische  Beziehungen 
zur  Erklärung  dieser  Vorliebe  der  Pilze  fQr  das  Pigment 
heranzuziehen  sind,  ist  nicht  zu  sagen. 

Femer  müssen  die  Goccen  die  Stäbchenschicht  und  das 
Pigmentepithel  relativ  frühzeitig  befallen  haben,  denn  im 
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weiteren  Verlauf  trat  eine  ausgedehnte  retinale  Ablösung 
ein,  in  der  das  Pigment  der  Aderhaut  anhaften  blieb. 
Erklärt  wird  durch  diese  Verhältnisse  die  überaus  rasche 
Erblindung.  Allerdings  könnte  man  auch  für  die  schnelle 
Erblindung  die  einfache  Circulationsstörung  als  Ursache 
heranziehen. 

üeberhaupt  ist  es  schwer  zu  entscheiden,  was  von  den 
anatomischen  Veränderungen  auf  Conto  der  durch  die 
Embolie  verursachten  einfachen  Circulationsstörung  zu 
setzen,  und  was  auf  die  pathogene  Wirkung  der  Strepto- 
coccen zu  beziehen  ist. 

Nur  fClr  die  Eiterung  kann  man  aus  den  Präparaten 
sicher  feststellen,  dass  sie  die  Folge  des  infectiösen  Cha- 
rakters der  Coccen  ist.  Denn  überall,  wo  Eiterung  ist, 
finden  sich  Coccen,  und  umgekehrt  die  Betinaltheile,  die 
firei  sind  von  Coccen,  sind  auch  nicht  Sitze  von  eitriger 
Entzündung. 

Die  pathologischen  Veränderungen  des  Glaskörpers 
bestehen  im  wesentlichen  in  einer  fibrinösen  Durchtränkung 
und  einer  verschieden  hochgradig  ausgebildeten  eitrigen 
Infiltration.  Die  Veränderungen  sind  relativ  gering  im 
Vergleich  zu  den  enormen  Streptococcenmassen,  die  man 
an  verschiedenen  Stellen  des  Glaskörpers  antrifft  Möglich 
ist,  dass  ein  Theil  der  Massen  auf  postmortale  Wuche- 
rung zu  beziehen  ist,  aber  bedeutend  kann  der  Betrag 
nicht  sein,  denn  die  Frau  ist  im  Winter  gestorben, 
und  17  Stunden  post  mortem  ist  die  Section  gemacht. 
Zieht  man  diesen  Factor  auch  in  Bechnung,  so  bleiben 
sicher  noch  enorme  Massen  übrig,  die  im  Leben  dort 
gewesen  sein  müssen.  Der  ge&sslose,  eiweissreiche  Glas- 
körper ist  eben  ein  guter  Nährboden  für  Organismen. 

Dass  der  Cüiarkörper,  die  Iris  und  circumscripte 
Theile  der  Aderhaut  eitrig  infiltrirt  sind,  wird  da- 
durch erklärt,  dass  auch  in  sie  einzelne  Pfropfe  hinein- 
gefahren sind. 
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Auch  die  frdhzeitige  bedeutende  Conjuncüvalchemosis 
findet  in  derselben  Ursache  ihre  Erklärung. 

Zum  Schlnss  erlaube  ich  mir,  Herrn  Professor  Leber 
fbr  den  freundlichen  Bath  und  die  Beihilfe,  die  er  mir  bei 
Anfertigung  dieser  Arbeit  hat  zu  Theil  werden  lassen, 
meinen  aufrichtigen  Dank  auszusprechen. 


Erklärung  der  Abbildungen. 


Tafel  I. 


Figur    3. 

Pigmentepithel  der  Retina  des  R.  A.,  von  Goccen  umwuchert 
(Oelimmersions-  Prftparat). 

p  =  Pigmentepithel  der  Retina. 
Strc  s  Streptococcen, 
ch  =  Ghorioidea. 

Figur  4. 

Multiple  Streptococcen -Embolien  in  den  RetinalgefKssen  des 
linken  Anges  (schwache  Yergrössernng). 

r  =  Eitrig  infiltrirte  und  necrotische  Retina. 
A  as  Kleine  embolisch  yerstopfte,  schräg  durchschnittene  Arterie, 
c  es  Capillaren,  embolisch  verstopft. 

Tafel  II. 

Figur  5. 

L.  A.  Horizontalschnitt  der  vordem  Bulbush&lfte.  üebersichts- 
präparat  (schwache  Yergrösserung). 
c  =  Cornea, 
i  =  Iris. 

cj  =  Conjunctiva. 
cc  =s  Corpus  ciliare, 
sei  =  Sclera. 
p  =  Pigment. 
1  =  Linse. 
Ic  =s  LinsenkapseL 
Icp  s=  Perforation  der  LinsenkapseL 

ch  =  Ghorioidea,  an  einer  Stelle  durch  eitrige  Infiltration  stark 
verdickt, 
r  =  Retina,  abgelöst  und  vereitert, 
flr  =  Subretinales  Exsudat. 
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J]  =  Eitrige  Glaskörper  -  Infiltration  mit  anregelmässiger  An- 
ordnung der  Eiterkörperchen. 

Jj  =  Eitrige  Glaskörper-Infiltration  mit  regelmässiger  Anordnung 
der  Eiterkörperchen. 

J,  =  Diciitere  Infiltration. 

Fi  =  Fibrinöse  Durchtränkung  des  Glaskörpers,  den  Kern  des- 
selben darstellend. 

Figur  6. 

L.  A.   Streptococcenwucherung  im  Glaskörper  (Oelimmersions- 
Präparat). 

Strc  =  Streptococcenketten. 
e  =  Eiterkörperchen. 

Figur  7. 

Streptococcen-Embolus  einer  kleinen  Arterie  der  Betina  des 
L.  A.  (Oeümmersions- Präparat). 
Strc  =  Streptococcen -Embolus, 
gw  =  Necrotische  Geftsswand. 


&laiioom  nacli  Linear-Sxtracüon. 

Von 
Dr.  Stölting  in  Hannover. 

liit  zwei  Holzschnitten. 
Hierzu  Tal  HI  Pig.  1  und  Taf.  IV  Fig.  2  u.  3. 


Ob  Olaucom  nach  Extraction  der  Cataract  wirklich  ein 
so  seltenes  Vorkommniss  ist,  wie  man  bei  Durchsicht  der 
Litteratur  annehmen  muss,  oder  ob  man  nur  davon  Abstand 
genommen  hat,  einschlägige  Fälle  zn  veröffentlichen,  ist  mir 
nicht  bekannt.  Zu  der  letzteren  Annahme  möchte  ich 
darum  hinneigen,  weil  gewiss  eine  Anzahl  Beobachter  in 
der  Ansicht,  dass  Fälle  dieser  Art  einfach  unter  die  secundär 
traumatischen  Olaucoma  zu  rechnen  seien,  der  Veröffent- 
lichung ein  besonderes  Interesse  nicht  beimassen. 

Trotz  der  darauf  verwendeten  Muhe  ist  es  mir  daher 
auch  nicht  gelungen,  mehr  als  vier  hierbei  gehörige  Fälle 
'aufzufinden,  von  denen  ich  einen  noch  dazu  nur  der  gütigen 
brieflichen  Mittheilung  des  Herrn  Prof.  Haab  in  Zürich 
verdanke. 

Der  erste,  welcher  über  Drucksteigerung  nach  Ex- 
traction  sich  aussprach,  ist  v.  Graefe.  *)   „Wenn",  schreibt 


*)  V.  Graefe,  Beiträge   snr  Pathologie  und  Therapie  des 
Glaucoms.    Arch.  1  Ophth.  XV.  3,  p.  222. 

T.  6rMfe*s  ArtMr  für  OphtlMamologie,  XXXTIL  2.  12 
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er,  „nach  der  Lappenextraction  sich  zuweilen  glaucomatöse 
Zustände  entwickelten,  so  entsprangen  dieselben  aus  Zurück- 
lassung von  Gorticalresten,  Heilung  mit  Vorfall  oder  Ein- 
lothung  der  Iris  in  die  Wunde,  chronischer  Iritis  und  Irido- 
phakitis  mit  Synechieenbildung/*  —  Einmal  beobachtete 
y.  Graefe  nach  Lappenextraction  acutes  Olaucom,  da  der 
Fall  jedoch  ganz  isolirt  dastand,  so  ist  er  der  Ansicht,  dass 
es  sich  um  eine  rein  zufällige  Goincidenz  gehandelt  habe. 

Die  zweite  Veröffentlichung  stammt  von  Brailey.  *) 
Er  entfernte  eine  luxirte  Linse,  die  bisher  noch  nicht  Ver- 
anlassung zu  Qlaucom  gegeben  hatte.  Bei  der  Heilung 
klemmte  sich  der  Irisstumpf  in  die  Wunde  ein  und  das 
Auge  musste  in  glaucomatOsem  Zustande  wegen  Beizung 
des  andern  entfernt  werden.  Ich  gehe  hier  nicht  auf  die 
Beschreibung  ein,  weil  später  näher  davon  die  Bede  sein 
wird. 

Einen  dritten  Fall  erwähnt  Schweigger**)  kurz 
in  seinem  Bericht  über  Staar-  und  Nachstaaroperationen. 
Das  von  ibm  wegen  Cataract  operirte  Auge  zeigte  nach 
acht  Monaten  eine  randständige  Excavation  mit  Arterien- 
pulsation.  Nach  Verlauf  eines  Jahres  war  der  Lichtschein 
geschwunden. 

Die  vierte  Krankengeschichte,  der  meinigen  sehr  ähnlich, 
stammt  dann  aus  derselben  Klinik,  in  welcher  ich  ein  Jahr 
früher  das  gleiche  Erlebniss  gehabt  hatte.  Ich  gebe  hier 
einen  kurzen  Auszug  der  erhaltenen  Mittheilung. 

Ha  ab  hatte  im  November  1886  bei  einer  46  jährigen  Patientin^ 
wo  im  Sommer  vorher  schon  ohne  Zwischenfall  die  Operation 
rechts  von  ihm  gemacht  war,  am  linken  Auge  wegen  Cataract 
opehrt.  14  Tage  nach  dem  Eingriff  war  das  Auge  noch  nicht 
wieder  reizlos.  Bestand  auch  keine  deutliche  Iritis,  so  war 
doch  längs  der  Narben  Bothung  sowie  etwas  Lichtscheu  vor- 
handen.   Als  dieser  Zustand  auch  3  Wochen  nach  der  Operation 


*)  Brailey,  Ophth.  Hosp.  rep.  IX,  p.  407. 
**)  Schweigger,  Arch.  f.  Augenheilk.  XYIL  p.  141. 
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noch  nicht  wesentlich  geändert  war,  wnrde  eine  Atropin-  und 
Dunkelcur  verordnet,  die  auch  10  Tage  lang  gute  Dienste  zu 
leisten  schien.  Dann  aber  brach  ein  Glaucomanfall  herein  mit 
starker  Iijection,  sehr  gesteigertem  Druck  (+  2)  und  rauchiger 
Trübung  der  Cornea,  für  welcher  kein  ersichtlicher  Grund  vor- 
handen war.  (Eine  kleine  Iriseinklemmung  hatte  in  der  temporalen 
Ecke  allerdings  stattgefunden.)  Auffallend,  wie  Haab  schreibt, 
und  für  die  Aetiologie  des  Glaucoms  vielleicht  nicht  ohne 
Belang  war  die  beständige  Congestion  nach  dem  Kopfe,  welche 
das  Gesicht  der  Patientin  in  den  letzten  Monaten  stets  gerOthet 
erscheinen  liess.  Es  wurde  nun  sofort  energisch  Pilocarpin 
(gtt.  X  p.  die)  und  Cataplasmen  angewandt  und  nach  Verlauf 
von  16  Tagen  war  der  Druck  normal  S  =  Vs»  i^ach  weiteren 
4  Wochen  S  =  Vi  —  Ve. 

Es  ging  demnach  die  Affection  in  Heilung  über 

Nicht  so  glücklich  im  Endresultat  war  ich  bei  meiner 
Patientin. 

Eine  64  jährige  unverheirathete  Person  war  von  mir  wegen 
Gataract  am  linken  Auge  nach  der  modificirten  Graefe'schen 
Methode  mit  Erfolg  extrahirt.  Die  Operation  war  ohne  Zwischen- 
fall verlaufen  und  hatte  ein  gutes  Besultat  ergeben.  Auf 
Wunsch  der  Patientin  operirte  ich  nun  auch  das  rechte  Auge, 
welches  schon  länger  als  das  linke  erkrankt,  und  wo  die  Cataract 
überreif  war,  nach  derselben  Methode.  Dabei  fiel  die  Contra- 
punction  etwas  mehr  comealwärts  als  ich  beabsichtigt  hatte 
und  kam  durch  zu  steiles  Aufstellen  des  Messers  der  Ausschnitt 
zu  V«  völlig  in  die  Cornea. 

Iridectomie  und  Entbindung  der  Cataract  gingen  übrigens 
ohne  ZwischenfiEdl  von  statten  und  Alles  schien  in  bester  Ordnung. 
Dass  die  Wundränder  sich  nicht  sehr  genau  adaptirt  hatten, 
fiel  mir  zwar  in  den  nächsten  Tagen  auf,  aber  ich  schrieb  dies 
eben  der  comealen  Lage  des  Schnittes  zu  und  hatte  bei  dem 
guten  Aussehen  des  Auges,  wie  der  Zufriedenheit  und  Schmerz* 
losigkeit  der  Patientin  keine  weiteren  Bedenken«  Auch  dass 
die  Vorderkammer  bis  zum  zehnten  Tage  sich  nicht  wieder 
herstellt,  ist  ebenfalls  ja  nichts  Unerhörtes,  und  meine  TJeber- 
raschung  war  daher  nicht  gering,  als  ich  am  8.  December  1885, 
14  Tage  nach  der  Operation  und  4  Tage  nach  Beginn  der 
Herstellung  der  Yorderkammer,  neben  Pericomeal-Injection  eine 

12* 
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feine  Stichelnng  des  Corealepithel  bemerkte,  wie  sie  far  Drnck- 
steigemng  charakeristisch  ist  Die  Prüfung  ergab  denn  auch 
ziemlich  erhebliche  Tensionszunahme. 

Eserin,  Pilocarpin,  warme  Umschläge,  Morphium,  Chloral, 
kurz  keins  der  gebräuchlichen  Mittel  wurde  unversucht  gelassen, 
aber  die  Besserungen  waren  stets  vorübergehend. 

Am  22.  December,  nachdem  also  mit  kurzen  Unterbrechungen 
die  Drucksteigerung  16  Tage  gedauert  hatte,  entschloss  ich 
mich  dann  in  der  Ansicht,  dass  irgend  eine  Einklemmung 
beim  Heilvorgange  stattgefunden  habe ,  und  diese  Einklemmung 
vielleicht  durch  die  im  Pupillargebiet  sich  gespannt  präsentirende 
Kapsel  verursacht  resp.  unterhalten  werde,  zu  Durchschneidung 
der  letzteren.  Ich  führte  demnach  einen  horizontalen  Schnitt 
parallel  der  Extractionsnarbe  mit  dem  Linearmesser  durch  das 
ganze  Pupillargebiet.  Ein  kleiner  Glaskörperfaden,  welcher  sich 
am  Abend  in  der  Wunde  präsentirte  wurde  abgetragen,  am 
folgenden  und  nächstfolgenden  Tage,  da  immer  wieder  etwas 
heraushing,  wieder  abgetragen  und  dann  die  Einstichstelle  mit 
dem  Galvanokauter  leicht  betupft.  Erst  jetzt  vernarbte  die 
Wunde.  Trotz  dieses  Eingriffes  blieb  der  Druck  erhöht,  nur 
für  den  Moment  hatte  die  Capsulotomie  gemrkt.  Ohne  daher 
viel  Zeit  zu  verlieren  schritt  ich  schon  am  29.  December  zur 
Sclerotomie  und  zwar  nach  unten-aussen.  Dabei  zeigte  sich 
auf  dem  Messerrücken  sobald  derselbe  in  der  Yorderkammer 
erschien,  ein  feines  Häutchen,  welches  man  wohl  als  Fibrin- 
gerinnsel aufEassen  musste.  Jedenfalls  hatte  es  dem  Liq.  pect, 
fest  aufgelegen,  und  war  so  zart,  dass  es  vor  der  Operation  der 
Beobachtung  entging.  Die  Spannung  des  Auges  nahm  nun  in 
Folge  dieser  Operation  ab,  war  jedoch  schon  am  4  Januar  wieder 
an  der  Grenze  des  Normalen,  ohne  gerade  glaucomatös  genannt 
werden  zu  können.  Eine  am  10.  Januar  vorgenommene  Seh<* 
Prüfung  ergab  Fingerzählen  in  2  Vi  m  mit  -f  10,0  D.  ein  den 
optischen  Hindernissen  der  Kapsel,  welche  verdickt  mit  etwas 
blutigen  Auflagerungen  im  Pupillargebiet  lag,  entsprechendes 
Besultat. 

Allmählich  hob  sich  nun  der  Druck  wieder,  so  dass  am 
2.  Februar  die  zweite  Sclerotomie  nach  unten-innen  nothwendig 
wurde.  Aber  jetzt  war  schon  nach  drei  Tagen  die  Wirkung  wieder 
völlig  verschwunden,  und  ich  machte  daher  am  8.  Februar  eine 
ausgiebige  Iridectomie  nach  innen-unten,  wobei  merkwürdiger- 
weise keine  Spur  Glaskörper  ausfloss.    Am  9.  Februar  war  die 
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Corne»  klar,  am  14.  schon  wieder  der  Effect  der  Operation 
Torüter.  Da  auch  jetit  noch  die  FunctionsprnfiuiBr  gate  Pro- 
jection  und  der  AngenBpiegel  rotfaes  Licht  ans  dem  ganzen 
Fundus  ergab,  so  glaubt«  ich  trotz  des  verzweifelten  Standes 
dennoch  nicht  die  therapentischen  Bestrebungen  aufgeben  zu 
dürfen  und  versuchte  am  25.  Februar  Ton  neuem  Bemedur 
zu  schaffen,  indem  ich  durch  Eingeben  mit  dem  Iriahakchea 
in  eine  Lanzenwunde  und  Excision  eines  breiten  Stückes  der 
verdickten  Kapsel  ans  dem  Centmm  dee  Pnpillargebietes  eine 
freie  Communication  zwischen  Glaskörper  und  Vorderkammer 
herstellte.  Die  Operation  als  solche  gelang  vollkommen,  Glas- 
körper verln  st  trat  nicht  ein.    Die  Tension,  am  26.  snbnormal, 


hatte  sich  am  28.  schon  wieder  auf  die  Norm  erhoben  und  war 
am  4.  HäTE  sehr  deutlich  erhöht. 

Noch  ein  letzter  Versuch  wnide  beschlossen. 

Nachdem  die  Eitractionswnnde  durch  einen  Schnitt  dicht 
neben  und  parallel  derselben,  comealwarts  gelegen,  wieder  er- 
öffnet war,  ging  ich  mit  der  FOrster'schen  Pincett«  ein,  fasste 
direct  die  Kapsel  da,  wo  sie  mit  der  ersten  Wunde  verklebt  war 
und  zog  soviel  es  ging  berans.  Ein  sehr  bedeutender  Glaskörper- 
verlnst  mit  tiefem  Einsinken  der  Vorderkammer  war  die  Folge. 
Aber  schon  zwei  Tage  nach  diesem  Eingriff,  am  10.  Slärz,  war 
die  Tension  wieder  sehr  erhobt. 

Am  13.  U&TZ  entschloss  ich  mich  zur  Enncleation  und  fahrte 
sie  sofort  ans. 

Die  Zerlegung  des  Anges  fflr  mikroskopische  Zwecke  geschah 
nach  Einbettung  in  Celloidin  in  der  Weise,  daas  die  ganien 
unteren  zwei  Drittel  des  Auges  in  horizontale  zusammenhangende 
Schnitte  zerlegt  wurden  (Serie  A),  während  ich  den  Rest  des 
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Bulbus  auf  dem  Mikrotom  umlegte  und  derart  schnitt,  dass 
die  nach  oben  gelegene  Extractionswunde  senkrecht  getroffen 
wurde  (Serie  B). 

Ich  will  nun  zuerst  die  makroskopischen  Verhält- 
nisse des  Auges  hier  kurz  skizziren  (s.  Fig.  1):  Linsen- 
kapsel in  die  Extractionswunde  eingeklemmt,  dadurch  bedingt  in 
dem  der  Narbe  entsprechenden  Bezirk  eine  feste  Anlagerung  des 
Irisstumpfes  gegen  die  Cornea.  Bingf^rmige  Verwachsung  des 
Kammerwinkels  im  ganzen  Auge.  Schwarte  im  Pupillargebiet, 
bestehend  aus  Linsenkapsel,  Blutkörperchen  und  Entzündungs- 
producten.  Totale  flache  Netzhautablösung.  Verdickung  der 
Chorioidea.  Länge  des  Bulbus  21  mm  (hinterer  Scheitel  der 
Cornea  bis  zur  Chorioidea  der  Macula)  —  und  gehe  jetzt  sofort 
zu  den  mikroskopischen  Befunden  über. 

Was  zuerst  die  Cornea  anbelangt,  so  wird  man  in  den 
Schnitten,  welche  die  Mitte  treffen,  kaum  im  Stande  sein,  eine 
Abnormität  in  der  Structur  zu  constatiren,  ausser  dass  die 
Dicke  der  Membran  auffallend  wechselt.  An  einer  Stelle,  welche 
nicht  etwa  jenen  Einziehungen  der  Membrana  Descemetii  ent- 
spricht, die  sich  häufig  in  Folge  der  Präparation  hier  und  da 
bilden,  beträgt  dieselbe  nur  0,39  mm,  in  demselben  Präparat 
an  einer  anderen  0,71  mm  und  dann  wieder  da,  wo  die  Iris- 
resp.  Eapseleinheilung  stattfand,  1,25  mm.  Für  letzteres  Maass 
daripte  übrigens  die  Zerrung  nicht  ohne  Einfluss  sein,  welche 
die  Schwarten  yerursachten,  ausserdem  kommen  dafür  die  neu- 
gebildeten Gefässe  in  Betracht,  sowie  hauptsächlich  eine  Ver- 
breiterung der  Interlamellarlücken,  die  wohl  mit  einem  intra  vitam 
bestehenden  Oedem  der  Cornea,  wie  dasselbe  ja  häufiger  nach- 
gewiesen wurde,  im  Zusammenhang  stehend  zu  denken  ist. 
Auffallend  ist  immer  die  starke  Verdünnung  einzelner  Partien, 
welche,  nur  gezwungen  durch  Schrumpfungserscheinungen  in 
Folge  der  Präparation  zu  erklären  wären,  da  nicht  recht  ein- 
zusehen, warum  hier  und  nicht  auch  an  allen  anderen  Stellen 
solche  Verdünnung  eintrat. 

Eine  eigenthümliche  Erscheinung  bietet  noch  die  Cornea 
in  einzelnen  Schnitten  der  Serie  B.  Hier  hat  sich  in  einem 
ganz  beschränkten  Gebiete  zwischen  zwei  die  Hornhaut  treffenden 
Schnitten  die  Membrana  Descemetii  abgetrennt.  (Ueber  den 
Verbleib  wird  weiter  unten  die  Bede  sein,  nur  soviel  möge 
gleich  erwähnt  werden,  dass  diese  Lösung  jedenfalls  schon 
intra  vitam  bestand,  also  kein  Präparationsproduct  darstellt,  was 
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ja  ohnehin  bei  Celloidinbehandlung  Ton  vornherein  unwahrschein- 
lich ist)  An  der  Stelle  nun,  wo  diese  Lösung  eintrat,  zeigen  die 
Lamellen  der  Cornea  eine  sehr  auffallende  Zerfaserung  und 
wellige  unregelmässige  Anordnung  dieser  Fibrillen  ohne  Eem- 
vermehrung;  im  Gegentheil  scheinen  mir  die  normal  vorhandenen 
eher  an  Zahl  und  Tinctionsföhigkeit  verloren  zu  haben.  Sehr 
auffallend  lässt  sich  diese  Differenz  zwischen  normaler  und 
gelockerter  Cornea  an  einigen  Schnitten  demonstriren,  wo  un- 
mittelbar peripherwärts  von  den  Narben  die  Hornhaut  wieder 
ihre  normale  Structur  aufweisst.  Zeigen  nun  einige  Schnitte 
dies  Verhalten  in  typischer  Weise,  und  lassen  sie  es  abhängig 
von  dem  Nichtvorhandensein  der  Membrana  Descemetii  erscheinen, 
80  ist  an  direct  benachbarten  Schnitten  ein  solches  Yerhältniss 
nicht  mit  gleicher  Sicherheit  zu  constatiren,  da  hier  ähnliche 
vielleicht  nicht  ganz  so  hochgradige  Auflockerung  der  Lamellen 
trotz  vorhandener  Membrana  Descemetii  besteht.  Am  zwang- 
losesten darfte  sich  die  Erklärung  wohl  in  weitergehender  Im- 
bibiction  von  der  erwähnten  des  Endothels  entblössten  Stelle  aus 
finden  lassen. 

In  den  peripheren  Parthien  der  Hornhaut  treten  ausser 
der  oben  beschriebenen,  in  den  Schnitten  der  Serie  B  beob- 
achteten Erscheinung  an  Präparaten  beider  Serien  noch  einige 
andere  bemerkenswerthe  Veränderungen  hinzu,  namentlich  ver- 
dient die  massenhafte  das  obere  Fünftel  der  Cornea  einnehmende 
Yascularisation  Erwähnung.  Auch  hier  findet  sich  wie  in  den 
Fällen  von  Birnbacher  und  Czermak  eine  starke  Eemwucherung 
mit  Uebergang  in  Bindegewebe  um  die  Gefässe,  ohne  darum 
mehr  als  eine  flache  HervorwOlbung  des  Epithels  und  auch  das 
nur  bei  den  stärksten  Qefässen  zu  verursachen.  Dass  keine 
HervorwOlbung  durch  diese  Wälle  hervorgerufen  wird,  ist  um 
so  auffallender,  als  somit  die  cjlindrischen  Fusszellen,  indem 
sie  die  zierliche  Figur  eines  Gewölbes  bildend  sich  über  die 
Gefässe  hinwegsetzen,  der  Oberfläche  des  Epithellagers  ganz 
nahe  kommen. 

Die  Yorschiebung  der  Gefässe  geschieht  in  allen  Schnitten 
der  Serie  A  höchstens  bis  1,5  mm  über  die  neue  Eammer- 
bucht  hinaus,  lässt  also  das  Centrum  ganz  frei,  betrifft  jedoch 
nicht  allein  die  oberen,  sondern  auch  die  mittleren  und  tiefsten 
Schichten. 

Kurz   zu  erwähnen  wäre  ausserdem  noch  eine  Blutung  in 
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den  tiefen  peripheren  Lagen  der  Cornea,  deren  Qrenzen  sich 
allmählig  in  die  Umgebung  verlieren. 

Epithel  nnd  Endothal  zeigen  ausser  den  beschriebenen 
keinerlei  Abnormitäten. 

Was  nnn  die  ConjunctiTa  und  das  Episcleralgewebe  anlangt, 
so  ist  dasselbe  an  keiner  Stelle  als  gesund  zu  bezeichnen;  überall 
prall  gefüllte  Venen  von  massenhaften  Bundzellen  umgeben, 
welche  den  Farbstroff  intensiv  anziehen  und  sich  in  die  weitere 
Umgebung  abwechselnd  mit  Blutungen  ausbreiten. 

Auf  diese  Blutungen,  die  eine  sehr  bemerkenswerthe  Fort- 
setzung nach  hinten  erkennen  lassen,  mochte  ich  gleich  hier 
eingehen.  Es  zeigt  sich  nämlich  an  vielen  Schnitten  der 
Serie  B,  dass  der  Sclera  aussen  schalenförmig  aufgelagert  eine 
Blutschicht  ruht  (Siehe  Figur  2),  welche  in  grösserer  Dicke 
von  0,10  mm  bis  zur  Mitte  etwa  zwischen  Aequator  und  Höhe 
der  Ora  serata  reicht,  von  da  an  sich  nach  vorn  bis  auf  0,03  mm 
verdünnt  und  fast  unmerklich  in  die  subjunctivalen  Blutungen 
übergeht.  An  einer  Anzahl  von  Schnitten  ist  dieser  Ueber- 
gang  direct  sichtbar,  eine  andere  Beihe  zeigt  in  der  Höhe  vom 
flachen  Theil  des  Ciliarkörpers  eine  Unterbrechung,  als  ob  eine 
äussere,  die  Blutung  begrenzende  Membran,  worauf  ich  gleich 
zurückkommen  werde,  an  die  Sclera  angeheftet  wäre. 

Diese  eben  erwähnte  Membran,  welche  die  der  Sclera  auf- 
liegende Blutung  nach  aussen  begrenzt,  ist  mehrschichtig,  lässt 
von  Zeit  zu  Zeit  längliche  Kerne  erkennen  und  hat  zwischen 
ihren  auseinanderwuchemden  Blättern  hier  und  da  Anhäufungen 
von  welligen  Bindegewebsbündeln,  die  man  wegen  ihrer  Constanz 
in  allen  meridional  geführten  Schnitten  als  äquatorial  verlaufende 
Bänder  aufzufassen  gezwungen  ist.    (Siehe  Fig.  2.) 

Wie  dieser  Befund  zu  deuten,  ob  man  annehmen  soll,  dass 
eine  blutige  Transsudation  aus  den  bei  den  operativen  Eingriffen 
durchschnittenen  Oefässen  sich  von  vom  nach  hinten  allmählich 
verbreitete,  oder  ob  etwa  diese  Blutung  als  eine  im  tenonschen 
Baum  während  des  Lebens  stattgehabte  Ansammlung  blutigen 
Transsudats  anzusehen  ist,  lasse  ich  unentschieden.  Uebrigens 
ist  dieselbe  nur  auf  kurze  Strecken  nach  hinten  zu  erhalten, 
und  verschwindet  an  allen  Präparaten  zugleich  mit  den  äussern 
aufgelockerten  Sclerallamellen  in  der  oben  bezeichneten  Höhe 
zwischen  Aequator  und  Ora  serata.  Ob  diese  Auflockerung 
etwa  die  Folge  einer  durch  die  Transsudation  bewirkten  Besistenz- 
Verminderung  oder  etwa  nur  die  Consequenz  einer  unpassenden 
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Messerf&hnmg  ist,  dürfte  sich  schwer  entscheiden  lassen.  Dass 
£rsteres  in  das  Bereich  der  Möglichkeit  gehört  ist  darum  nicht 
von  der  Hand  zu  weisen,  weil  alle  episcleralen  Ge&sse,  besonders 
in  der  vordem  Partie  des  Bulbus  sich  im  Zustande  der  Ent- 
zündung befinden  und  von  mehr  oder  minder  bedeutenden 
Anhäufungen  Ijmphkörperchenartiger  Zellen  umscheidet  sind. 
Es  zeigen  eben  auch  diese  (befasse  den  gleichen  Zustand  wie 
die  schon  erwähnten  der  Coigunctiva  und  wie  es  am  hoch- 
gradigsten diejenigen  Gefässe  tiiun,  welche  den  vordem  Scleral- 
abschnitt  in  der  Ciliarkörperregion  durchbohren,  einschliesslich 
des  Ganalis  Schlemmii,  der  überall  völlig  von  Ijmphoiden  Zellen 
umscheidet,  in  seinem  Innem  von  rothen  Blutkörperchen  prall 
gefällt  erscheint. 

Was  die  Venae  vorticosae  innerhalb  der  Sclera  betrifft,  so 
zeigen  dieselben  überall  eine  derartige  Ausfällung  mit  Blut- 
körperchen, dass  der  sie  umgebende  Lymphraum  aufgehoben  wird. 
Hier  und  da  finden  sich  auch  periphlebitische  Infiltrationen  ohne 
dass  dieselben  aber  innerhalb  der  Sclera  einen  bedeutenderen 
Grad  erreichten.  Das  Lumen  der  Vene  ist  durch  Endothel- 
wuchemngen  nicht  beschränkt. 

Hiermit  wären  die  Scleralbefnnde  erschöpft,  denn  die  Ver- 
änderungen im  hintem  Abschnitt  sind  so  unbedeutender  Natur, 
auf  Anhäufung  einiger  Zellen  um  kleinere  Gefässe  beschränkt, 
dass  sie  gegenüber  den  schon  beschriebenen  Yerändemngen  völlig 
in  den  Hintergrund  treten.  Ich  wende  mich  demnach  zum 
Tractus  der  Uvea  und  beginne  mit  ihrem  vordem  Abschnitt. 

Die  Iris  bietet  nun  einen  sehr  interessanten  Befund  dadurch, 
dass  sie  in  den  Partien,  wo  sie  einigermassen  freien  Spielraum 
behielt,  eine  starke  Faltenbildung  und  zwar  concentrisch  zum 
Pupillarrande  zeigt  Ihre  peripherste  Falte  ist  fest  in  die 
Eammerbucht  hineingepresst,  die  centralste  Falte  enthält  den 
Sphincter.  Ueber  den  Bücken  aller  dieser  Falten  setzt  sich  eine 
zarte  Membran,  vielleicht  das  Endothelhäutchen,  weg  und  bildet 
mit  den  Buchten  auf  der  Iris  annähernd  dreieckige  Bäume,  die 
mit  rothen  Blutkörperchen  zum  Theil  erfQllt  sind.  Der  Badius 
der  Iris  ist  durch  dieser  Veränderung  an  einem  Präparat  auf 
1,83  mm  reducirt,  während  der  Dickendurcbmesser  im  Sphincter- 
theil,  0,63  mm  beträgt.  Dagegen  wieder  zeigt  die  Iris  an  der 
SteUe  ihrer  Verwachsung  mit  der  Gomea  eine  bedeutende  Ver- 
dünnung (bis  auf  0,11  mm). 

Die   Muskelbündel   des  Sphincter  sind  gut  erhalten  und 
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zeigen  keinerlei  Lücken.  Im  Stroma  aber  sieht  man  hier  und 
da  grössere  Stellen,  wo  durch  Mangel  an  kernigen  Elementen 
ein  gewisses  glasiges  Aussehen  bewirkt  wird,  ein  Befund,  der 
wohl  als  Vorstufe  der  von  Birnbacher  und  Czermak 
beschriebenen  Atrophie  angesehen  werden  kann,  und  sich  sowohl 
im  verwachsenen  als  freien  Theil  findet. 

Von  eigentlich  entzündlichen  Erscheinungen  ist  nicht  viel 
zu  berichten.  Nirgends  in  der  ganzen  Membran  findet  man 
Ijmphoide  Zellen  zu  Häufchen  angesammelt,  wie  das  in  der 
Ghorioidea  der  Fall  ist  und  nur  an  2  Präparaten  gelang  es  mir 
mit  Sicherheit  eine  Arterienveränderung  bestehemf  in  Wucherung 
des  Endothels  zu  constatiren.  *)  Einmal  erschien  das  ganze 
Lumen  erfüllt  von  dicht  gestellten  Kernen,  ein  ander  mal  stark 
verengert.  So  wenig  nun  im  Allgemeinen  die  Arterien  in 
Mitleidenschaft  gezogen  erscheinen,  so  auffallend  ist  das  Bild 
der  Venen,  die  sämmtlich  bis  in  die  feinsten  Zweige  gestopft 
voll  Blutkörperchen  sind.  Ein  eigentliches  Zwischengewebe 
zwischen  Iris  und  Cornea  konnte  ich  nur  an  einigen  der  ersten 
Schnitte  der  Serie  A  entdecken.  Mit  demselben  war  die 
Membrana  Descemetii  so  fest  verwachsen,  dass  sie  sich  bei  der 
Präparation  vom  Hornhautgewebe  gelost  hatte  und  auf  der  Iris 
und  ihrem  Zwischengewebe  haften  blieb.  Aber  wenn  man  be- 
denkt, dass  die  ersten  Schnitte  der  Serie  A  dem  intra  vitam 
tiefst  gelegenen  Theil  der  Iris  entsprechen,  so  dürfte  man  kaum 
an  eine  durch  selbständige  Entzündung  entstandene  Auflagerung, 
sondern  wohl  eher  an  die  Organisation  von  zelligen  Elementen 
denken,  die  ihrer  specifischen  Schwere  wegen,  sich  in  dem 
tiefsten  Theile  der  Vorderkammer  anhäuften.  Im  übrigen 
findet  sich  kein  Zwischengewebe,  kein  abnormer  Zellenbelag  der 
Oberfiäche  (ausser  rothen  Blutkörperchen)  auch  kein  Ectropium 
des  Pupillarrandes.  Vielmehr  scheint  durch  Andrücken  der 
Iris  gegen  die  Cornea  eine  Verwachsung  ohne  jede  namhafte 
entzündliche  Beaction  entstanden  zu  sein. 

Was  die  Pigmentlage  anlangt,  so  ist  dieselbe  nicht  regel- 
mässig, sondern  hier  und  da  durch  angelagerte  Ciliarfortsätze 
unterbrochen.  An  einer  Stelle  ist  Üie  Verwachsung  so  solide, 
dass  eine  starke  Vene  aus  der  Iris  direct  in  einen  Ciliarfortsatz 


*)  Auch  Heyne,  Inaug.-DisB.,  Königsberg  1884.  Die  Ver- 
änderungen des  Irisgewebs  bei  verschiedenen  Augenerkrankungen, 
beschreibt  Aehnliches. 
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übertritt,  an  anderer  Stelle  ist  die  Pigmentlage  in  2  Platten 
gespalten,  deren  hintere  anf  den  Ciliarfirsten  ruht,  deren  vordere 
der  Iris  anliegt,  und  die  zusammen  einen  flachen  Spaltraum  be- 
grenzen. Aber  auch  nach  vom  hin  ist  an  vielen  Stellen  die 
Pigmentlage  unregelmässig,  denn  von  hier  aus  gehen  Züge  des- 
selben in  das  Stroma  der  Iris  hinein,  und  dort  wo  sich  dies 
Verhalten  im  gleichen  Präparat  mit  der  Eemarmuth  findet, 
kommt  eine  sehr  unregelmässige  Zeichnung  des  mikroskopischen 
Bildes  zu  Stande. 

Die  vorhin  erwähnte  Schwarte,  welche  den  Glaskörperraum 
gegen  die  Yorderkammer  abschliesst,  zeigt,  wie  nach  den  vielen 
gegen  sie  gerichteten  Manövern  leicht  verständlich,  eine  höchst 
complicirte  Anordnung.  Ueberall  legte  sie  sich  in  die  Wunden 
der  Cornea  hinein  und  bildete  Fäden  und  Membrane  in  der 
Yorderkammer,  deren  Yerlauf  zu  verfolgen  kein  weiteres  Interesse 


Sc/utmrte, 


bietet,  da  er  eben  durch  die  willkürlich  gewählten  Einstichpunkte 
bedingt  ist.  Die  Zusammensetzung  dieser  Schwarte  ist  ebenfalls 
complicirt  genug.  Crjstallwulst  und  Linsenkapsel  bilden  natur- 
gemäss  die  Grundlagen,  aber  die  entzündlichen  Producte  und 
besonders  Blutungen  verwischen  diese  Theile  an  vielen  Stellen. 
Nahe  der  Wunde,  wo  sich  die  Schwarte  am  compactesten  zeigt, 
beträgt  ihre  Dicke  0,5  mm.  Sie  besteht  in  der  Mitte  aus  feinem 
wellig  erscheinenden  Gewebe,  in  welchem  lymphoide  Elemente 
zerstreut  sind  und  ist  nach  vom  begrenzt  von  einer  Membran 
wechselnder  Dicke,  deren  Hauptelemente  grosse  Aehnlichkeit 
mit  den  Zellen  der  Membrana  Descemetii  haben.  Da  an  dieser 
Stelle  gerade  der  Zellenbelag  dieser  Membrana  fehlt,  so  ist  der 
Yerdacht  berechtigt,  dass  wir  hier  eine  Ablösung  derselben  und 
Yerklebung  mit  der  Schwarte  vor  uns  haben.  *)  Nach  hinten 
schieben  sich  die  Elemente  dieser  Schwarte  eben£iüls  zusammen 


*)  Ich  weise  hier  auf  einen  ähnlichen,  von  mir  bei  Ge- 
legenheit der  Untersuchung  vom  Irissystem  gemachten  Befund  hin. 
Dieses  Archiv  XXX I.  3,  p.  101  u.  105. 
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und  fassen  zwischen  sich  die  abgelöste  Membrana  Descemetii 
jener  vom  Schnitt  peripherer  Homhautzone  (s. Holzschnitt  S.187). 
Hier  hauptsächlich  sind  auch  reichliche  Mengen  von  rothen  Blut- 
körperchen Torhanden,  die,  da  neugebildete  Gefilsse  nicht  zu  ent* 
decken,  den  Operationen  ihren  Ursprung  verdanken  werden. 

Einen  weiteren  interessanten,  wenn  auch  nicht  gerade  neuen 
Befund  zeigte  uns  das  Corpus  ciliare.  Es  ist  das  die  tou 
Weber,  später  von  Fuchs,  Kuhnt  und  Schon  beschriebene 
Yorschiebung  der  Mülle  raschen  Partie  des  Muskels  (s.  Fig.  1\ 
Dieselbe  ist  jedoch  in  so  excessivem  Masse  vorhanden,  dass  sie 
selbst  den  von  SchOn  beschriebenen  Fall  noch  übertrifft,  denn 
es  kommt  hier  zu  einer  wirklichen  Anlagerung  dieses  Theils 
an  die  Sclerocomeal  -  Grenze  noch  weit  über  die  Hohe  des 
Schlemm*schen  Canals  nach  vorn  hinaus.  Der  Muskel  hat 
dadurch  auf  Meridionalschnitten  seine  dreieckige  Figur  vOUig 
eingebüsst  und  erscheint  wie  um  seine  vordere  Anheftung  nach 
vorn  gerollt  und  aufgeblättert,  ohne  dabei  in  seinen  äussersten 
Meridionalfasem  verändert  zu  sein. 

Die  Processus  selbst  sind  mit  Ausnahme  derer  in  den 
untersten  Partien  des  Auges,  wo  nur  einzelne  Yerklebungen 
zweier  Fortsätze  neben  massiger  Verstärkung  derselben  zu  con- 
statiren  ist,  von  einer  geradezu  colossalen  Ausdehnung.  Hier 
ziehen  sie  sich  wie  ein  zweites  Diaphragma  ganz  unter  der 
Iris  hin,  dort  sind  sie  geknickt  und  eingeschlagen,  ihre  Venen 
überall  strotzend  mit  Blut  gefüllt.  Der  Zellenbelag  ist  bei 
dieser  Ausdehnung  verhältnissmässig  sehr  gut  erhalten  resp. 
neugebildet.  Denn  sieht  man  auch  Stellen,  an  welchen  die  Be- 
kleidung auseinander  geworfen  scheint,  so  ist  dennoch  an  der 
weitaus  grOssten  Zahl  der  Schnitte  nichts  davon  nachzuweisen, 
dagegen  ist  die  Pigmentlage  rareficirt  und  fehlt  sogar  an  den 
sehr  gedehnten  Fortsätzen  stellenweise  ganz.  Auswanderung 
von  Pigment  aus  dem  GiliarkOrper  zwischen  den  Zonulafasern 
ist  nur  in  geringem  Masse  vorhanden.  Ob  eine  wirkliche  Zu- 
nahme muskulärer  Elemente  im  GiliarkOrper  wie  sie  Fuchs 
beschreibt,  zu  constatiren,  mochte  ich  nicht  entscheiden,  wohl 
aber  ist  das  Bindegewebe  zwischen  den  Muskelbündeln  stark 
OdematOs  und  vermehrt.  Naturgemäss  ist  an  dieser  Veränderung 
ganz  vorzugsweise  das  Bindegewebe  der  Müller'schen  Partie 
sowie  das  der  radiär  angeordneten  Fasern  betheiligt,  auch  konnte 
ich  an  einer  Stelle  nahe  dem  Ursprung  der  Iris  eine  Extra- 
vasation  erheblichen  Umfangs  constatiren.    Streifige,  äusserlich 
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den  Processus  ciliare  aufliegende  Blutungen  massigen  Umfangs 
sind  in  einer  grossen  Zahl  Yon  Schnitten  vorhanden.  Sie  breiten 
sich  zwischen  Ciliarfortsätzen  und  Zonulafasem,  sowie  in  dem 
sehr  spitzen  Winkel  aus,  welchen  Iris  und  Processus  ciliares 
mit  einander  bilden,  und  gehen  ohne  Grenze  mit  in  die  Schwarte 
Hber,  welche  oben  beschrieben  wurde.  Trotz  der  Vorlagerung 
der  MüUer'schen  Partie  beträgt  die  Dicke  des  Ciliarmuskels 
auf  einer  Linie  gemessen,  welche  etwa  vom  Gentrum  des  Auges 
ausgehend  gedacht  die  Sclera  hinter  dem  Ganalis  Schlemmii 
schneidet,  0,5  mm.  Vor  diese  Linie  springt  die  Müller*sche 
Partie,  sich  fest  gegen  die  Scleracornealgrenze  mit  dem  Ganalis 
Schlemmii  anpressend,  noch  0,35  mm  vor.  (Die  Zahlen  sind 
Durchschnittszahlen). 

Die  Ghorioidea  selbst  zeigt  ebenfalls  h5chst  auffallende 
Veränderungen,  von  denen  als  die  wichtigste  ein  Oedem  der 
ganzen  Membran  zu  nennen  ist.  In  erster  Linie  wird  durch 
dies  Oedem  der  Ljmphraum  aufgebläht,  welcher  sich  zwischen 
den  Lamellen  der  Suprachorioidea  befindet  und  zwar  in  einzelnen 
Schnitten  bis  auf  eine  Breite  von  1,06  mm  (s.  Fig.  3).  An 
vielen  Stellen,  welche  nach  vom  von  den  Venae  vorticosae  liegen, 
ist  das  Oedem  durch  blutige  Transsudation  ersetzt,  auch  finden 
sich  Stellen,  an  welchen  beide  nebeneinander  vorhanden  sind. 

Bei  Messungen  der  Gesammtdicke  der  Ghorioidea  ist 
hauptsächlich  die  Festigkeit  der  Verbindungen  zwischen  Gho- 
rioidea und  Sclera  massgebend.  So  messen  wir  an  einigen 
wenigen  Stellen  des  hinteren  Abschnittes  Gesammtdicke  0,1  mm, 
also  ßist  normale  Verhältnisse  und  wieder  weiter  vom  im  vor- 
deren Drittel  der  Membran  1,3  mm.  Immerhin  dürfte  als 
Durchschnittsmass  der  Dicke  auch  für  den  hinteren  Abschnitt 
0,19  mm  angenommen  werden,  eine  Zahl,  welche  das  Kormal- 
mass  um  mehr  als  das  Doppelte  übersteigt. 

Dass  es  sich  bei  den  oben  geschilderten  Verhältnissen 
wohl  nicht  um  eine  Ablösung  der  Ghorioidea  handelt,  geht  aus 
dem  Vorhandensein  der  Suprachorioideallamellen  hervor,  welche 
in  gleichmässigen  Intervallen  den  Baum  durchsetzen  und 
sich  mit  einander  verflechten.  Bei  einer  wahren  Ablösung,  die 
hier  doch  gewiss  als  durch  einen  der  zahlreichen  operativen 
Eingriffe  veranlasst  anzusehen  wäre,  würde  vermuthlich  zuerst 
ein  wirklicher  Biss  die  Lamellen  auseinandergesprengt  haben. 
Die  Verdickung  der  Ghorioidea  kommt  nun  aber  nicht  allein 
auf  Bechnung  der  Suprachorioidea,  sondern  es  treten  auch  andere 
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Momente  hinzu,  deren  wesentlichstes  die  pralle  Füllung  der 
Venen  mit  Blut  ist.  Es  führt  dieselbe,  wie  aus  Flächenschnitten 
der  Ciliarregion  von  Serie  A  zu  entnehmen  ist,  zu  Auftreibungen 
der  kleineren  Yenenstämme,  welche  unter  sich  ein  vielfach 
anastomosirendes  Netz  bilden. 

Ein  weiterer  Factor  der  Volumszunahme  sind  Ijmphoide 
Zellen,  die  um  manche  Gefässe  zu  Herden  angehäuft  liegen. 
Auch  hier  ist  wieder  der  vordere  Choriodealabschnitt  ganz  be- 
sonders betroffen,  und  sind  als  gänzlich  verschont  nur  die 
alleruntersten  Partien  des  Bulbus  anzusehen,  da  sich  in  den 
ersten  Präparaten  der  Serie  A  keine  Infiltrationen  finden.  Die 
ausgedehntesten  dieser  entzündlichen  Herde  sind  um  einige 
Venen  dicht  vor  ihrer  Vereinigung  zum  Vortex  und  vor  dem 
Austritt  durch  die  Sclera  vorhanden.  Fast  überall  ist  die 
Choriocapillaris,  besonders  ist  dies  Verhältniss  in  den  Schnitten 
der  Serie  A  deutlich,  von  solchen  entzündlichen  Exsudationen 
frei  geblieben,  auch  mochte  ich  constatiren,  dass  in  diesem 
Falle  die  Intima  der  Ghorioidealgefässe  keinerlei  Wucherungen 
aufzuweisen  hat,  sondern  dass  überall  da,  wo  das  Blut  bei 
der  Präparation  herausfiel,  glatte  Wandungen  zum  Vorschein 
kamen. 

An  den  Nerven  habe  ich  nichts  von  pathologischen  Ver- 
änderungen nachweisen  können;  überall  in  der  Sclera  sowohl 
als  in  der  Choroidea  ist  ihr  Aussehen  normal. 

Die  Pigmentlamelle  ist  gut  erhalten,  auf  ihr  ruht  hier  und 
da  ein  Best  der  Stäbchen-  und  Zapfenschicht,  sowie  ein 
geronnenes  zellenloses  Exsudat,  in  welches  die  abgelösten  Betina- 
theile  fest  eingelagert  sind. 

Das  Bild  der  Ghorioidea  ist  übrigens  in  den  obem  Partien 
des  Bulbus,  in  den  Schnitten  hinter  der  Extractionsnarbe  ein 
wesentlich  anderes.  Hier  durchsetzen  zerstörende  Blutungen 
fast  die  ganze  Membran  und  machen  dieselbe  so  brüchig,  dass 
sie  bei  der  Präparation  in  den  meisten  Schnitten  verloren  ging. 
Von  der  eigentlichen  Structur  ist  demnach  nur  noch  wenig  zu 
erkennen,  wenigstens  in  der  äquatoriellen  Partie.  Alles  ist  fest 
ausgestopft  mit  Blutkörperchen.  Der  um  den  Opticus  gelegene 
Abschnitt  ist  auch  hier  wieder  der  am  wenigsten  alterirte. 

Es  erübrigt  nun  auf  die  Veränderungen  einzugehen,  welche 
sich  in  der  abgelösten  Betina  und  dem  Sehnerven  vorfinden. 
Wie  schon  obenerwähnt,  liegen  zwischenBetina  und  Pigmentlamelle 
an  mehreren  Stellen  Exsudate,  in  welchen  Stäbchen  und  Zapfen 
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ztun  Theil  aufgehen.  Aehnliche  Exsudate,  an  denen  selbst  man 
keine  Eormelemente  erkennen  kann,  sind  auch  zwischen  Stäbchen 
und  Limitans  sowie  zwischen  Hjaloidea  und  Glaskörper  vor- 
handen; hier  einige  Blutkörperchen,  dort  Figmentkömer,  an 
anderer  Stelle  beides  in  grossem  oder  geringerem  Masse  ein- 
schliessend.  Die  auffallendste  Veränderung  ist  immerhin  eine 
Quellimg  der  Stäbchen-  und  Zapfenschicht,  die  eine  wellige  Ab- 
hebung derselben  an  viellen  Stellen  hervorruft.  Dass  hervor- 
ragend die  Innen-  oder  Aussenglieder  betheiligt  wären,  konnte 
ich  nicht  constatiren.  Letztere  enden  meistens  mit  einer  kolbigen 
Anschwellung.  Deutlicher  als  in  der  Norm  tritt  ferner  fast 
überall  das  radiäre  Stützgewebe  an  der  Nervenfaserschicht 
hervor.  Eigentlich  activ  entzündliche  Vorgänge  in  der  Betina 
sind  nur  an  einer  einzigen  Vene  zu  constatiren,  welche  sich  an 
einer  Beihe  aufeinander  folgender  Präparate  als  stark  zellig 
infiltrirt  darstellt;  sonst  finden  sich  Eernanhäufungen  weder  in 
der  Betina  noch  im  Sehnerven. 

Excavation  des  letzteren  besteht  nicht,  im  Gegentheil 
erscheint  die  Eintrittsstelle  eher  etwas  ödematös  durchtränkt, 
was  bei  der  Kürze  des  Bestands  der  Krankheit  nicht  wunder 
nehmen  kann. 

Wenden  wir  uns  nun  zur  Deutung  dieses  Befundes, 
so  tritt  uns  eine  Beihe  von  Möglichkeiten  entgegen,  den 
Ursprung  des  GUaucoms  zu  erklären,  resp.  auf  bekannte 
Vorgänge  zurfickzuftüiren,  unter  welchen  wir  wählen  müssen. 
Zuerst  könnte  es  sich  um  ein  präexistirendes  Glaucom  ge* 
handelt  haben,  welches  zufällig  nach  der  Extraction  zum 
Ausbruch  kam,  sodann  wäre  de  primo  nicht  von  der  Hand 
zu  weisen,  dass  Quellung  zurückgebliebener  Corticalmassen 
den  Verlauf  bedingt  hätte.  Beides  als  unwahrscheinlich 
hinzustellen,  dürfte  nicht  schwer  sein.  Wenn  nämlich  ein 
Glaucom  (dem  ganzen  Aussehen  des  Auges,  sowie  der 
Anamnese  nach  hätte  es  sich  um  ein  Glaucoma  simplex 
handeln  müssen)  längere  Zeit  vorher  bestand,  so  müsste 
das  durch  Excavation  am  Opticus,  wenigstens  durch  einen 
Ansatz  dazu  zum  Ausdruck  kommen.  Es  findet  sich  aber 
nichts  derart.  Dass  femer  zurückgebliebene  Linsenmassen 
glaucomerregend  wirkten,  ist  unmöglich,  weil  die  Gataract 
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bypermatar  war  und  in  toto  entfernt  wurden.  Ob  aber 
nicht  eine  gewisse  Disposition  zum  ülaucom  vorhanden  ge- 
wesen sei,  lässt  sich  nicht  mit  Sicherheit  abweisen,  ja  ich 
möchte  mich  sogar  angesichts  der  stark  entwickelten 
Müller'schen  Partie  des  Giliarmuskels  dafür  aussprechen, 
selbstverständlich  ohne  behaupten  zu  wollen,  dass  nun  auch 
demnächst  ohne  einen  Eingriff  Olaucom  hätte  entstehen 
müssen. 

Meine  Ansicht  über  die  Genese  des  glaucomatOsen 
Processes  in  diesem  Falle  ist  die  folgende: 

Durch  Einklemmung  der  Linsenkapsel  in  die  Hornhaut, 
sowie  durch  die  Fixation  des  Irisstumpfes  nach  oben  wurde 
eine  Zerrung  auf  das  Corpus  ciliare  nach  vorn  ausgeübt. 
Die  Zerrung  führte  zu  entzündlichen  Vorgängen  in  der 
Ghorioidea,  zu  Verschluss  der  lymphabfQhrenden  Bahnen  um 
die  Venae  vorticosae,  zu  Lymphstauung  im  Suprachorioideal- 
raum  und  damit  zur  Baumbeschränkung  für  den  Glaskörper. 
Nun  war  aber  der  Glaskörper  nicht  flüssig,  sondern  wie 
aus  der  Krankengeschichte  hervorgeht,  von  einer  abnorm 
festen  Gonsistenz.  Es  musste  demnach  die  ganze  Engel 
desselben  dahin  gedrängt  werden,  wohin  allein  ein  Aus- 
weichen noch  möglich  war,  wo  die  Lymphabfiussbahnen 
noch  offen  standen,  und  durch  theilweises  Abführen  des 
Eammerwassers  Platz  für  den  Glaskörper  schaffen  konnten, 
nach  vorn.  So  drängte  sich  die  Eugel  des  Glaskörpers  wie 
ein  Eeil  in  den  Ring,  welcher  durch  das  Gorpus  ciliare  und 
besonders  dessen  Girculärfasern  gebildet  wird,  und  verschob 
denselben  nach  vorn,  ja  die  Gewalt  des  Druckes  war  stark 
genug,  allmählich  die  ganze  Müller^sche  Partie  und  mit 
ihr  den  Irisansatz  seitwärts  gegen  die  Sclerocornealgrenze 
zu  drängen.  Es  wären  demnach  in  diesem  Falle  die  Ver- 
wachsung zwischen  Iris  und  Gomea  nicht  Ursache,  sondern 
Folge  desGlaucoms  und  zwar  die  letzte  Gonsequenz  desselben. 

Gegenüber  dem  naheliegenden  Einwand,  dass  schon 
gleich  nach  der  Operation  durch  die  zehn  Tage  dauernde 
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Anlagerang  der  Iris  an  die  Cornea  eine  Verwachsung  der 
Fontanaschen  Bäume  eingetreten  sei,  die  ihrerseits  durch 
Verlegung  der  vorderen  Lymphbahnen  den  Grund  zum 
Glaucom  abgegeben  hätte,  muss  daran  erinnert  werden, 
dass  man  zu  einer  solchen  Annahme  immer  einer  Ent- 
zündung der  Iris  wenigstens  in  den  peripheren  Partien 
bedürfte,  weil  ja  auch  sonst  bei  lange  offen  bleibender 
Vorderkammer  keine  solche  Verwachsung  eintritt.  Diese 
Entzündung  lässt  sich  aber  nur  im  allerbeschränktesten 
Masse,  und  zwar  in  einigen  Schnitten  am  Boden  der 
Vorderkammer  nachweisen.  Hier  besteht  ein  feines 
Zwischengewebe  zwischen  Cornea  und  Iris,  was  Tielleicht 
als  Entzündungsproduct  aufgefasst  werden  könnte.  Dieses 
Zwischengewebe  kann  aber  wohl  schon  seiner  geringen 
räumlichen  Ausdehnung  wegen  nicht  sehr  in  Frage  kommen. 
Wichtiger  ist  wegen  der  bedeutenden  Ausdehnung  die  Ver- 
legung des  Eammerwinkels  nach  oben  durch  den  in  die 
Wunde  gezerrten  Irisstumpf,  aber  auch  diese  Beschränkung 
der  Abflussbahn  scheint  mir  nicht  zur  Erklärung  eines 
solchen  deletären  Olaucoms  zu  genügen,  da  ja  noch  gewiss 
7«  der  Peripherie  der  Vorderkammer  zur  Verfügung  standen. 
Auch  wird  man  mir  zugeben  müssen,  dass  ein  auf  der- 
artigen Grundlagen  beruhendes  Glaucom  doch  wohl  durch 
die  dagegen  gerichteten  therapeutischen  Bestrebungen  hätte 
geheilt  werden  müssen. 

Dagegen  aber  spricht  Vieles  für  die  oben  gegebene 
Erklärung  der  Lymphstauung  im  Suprachorioidealraum.  Die 
sehr  erheblichen  anatomischen  Veränderungen  der  Chorioidea, 
reichliche  wirklich  activ  entzündliche  Herde  um  die  Gef&sse, 
Stauung  höchsten  Grades  im  Venensystem,  Oedem,  welches 
die  Chorioidea  stellenweise  auf  das  13  fache  ihres  Volumens 
anschwellen  liess,  dies  alles  sind  Dinge,  die  jedes  für  sich 
den  Binnenraum  des  Auges  beschränken  müssen.  Ein  sehr 
wichtiger  Punkt  scheint  mir  femer  der  zu  sein,  dass  der 
Glaskörper  von  einer  relativ  festen  Consistenz  war,  wie  sich 

T.  Oraefe'i  Archiv  fUr  Ophthalmolagle,  XXXTTI.  S.  13 
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sowohl  bei  der  Iridectomie  als  besonders  später  zeigte, 
wo  beim  ElDgehen  mit  dem  Häkchen  und  Hervorziehen 
eines  Theils  der  centralen  Kapsel  kein  Glask5rperyerlast 
eintrat.  (Dieser  Befund  steht  übrigens  nicht  vereinzelt  da, 
sondern  wurde  schon  von  v.  Graefe*),  von  Jacobson**), 
von  Eheindorf***),  von  Fuchs  f)  und  von  Braileyft) 
ebenfalls  gemacht.) 

Ein  so  compacter  als  Ganzes  wirkender  Glaskörper 
muss  sehr  dazu  geeignet  sein,  das  Corpus  ciliare  nach  vorn 
zu   verschieben,   sobald   die  dafür  günstigen   Bedingungen 


*)  Beiträge  zar  Path.  u.  Therap.  des  Glaucoms.  v.  Qraefe*8 
Archiv  XV.  3,  p.  108.  Die  Diff^enzen  der  zu  Glancom  führenden 
Chorioiditis  und  der  nicht  dazu  führenden  sieht  man  auch  daraus, 
dass  die  erstere  den  G-Iaskörper  nicht  verflüssigt,  letztere  es  thut. 
Auch  die  Septa  desselben  und  die  Hyaloidea  werden  zerstört  und 
die  Producte  sind  morphologisch  abgrenzbar,  was  Alles  beim 
Glaucom  nicht  eintritt. 

*•)  Jacobson,  Archiv  f.  Ophthalm.  XXXII.  3,  160. 
***)  Rheindorf,  Klinische  Monatsblätter  6Q,  15. 

t)  Fuchs  in  der  Discussion  über  den  Javal'schen  (Glaucom-) 
Vortrag.    Bericht  der  Heidelb.  Ophthalmologen- Versammlung  1886. 
tt)  Brailey,  British  Med.  Joum.  1885  Vol.  1,  p.  1089. 

,It  is  difficult  to  demonstrate  an  enlargement  of  the  vitreous 
body  and  impossible  to  measure  it,  but  I  take  it,  that,  if  the  lens 
and  the  ciliary  folds  be  adyanced,  and  the  optic  dise  pressed  back- 
wards  into  a  concave  shape  and  if  there  be  at  the  same  time  no 
detachment  of  the  vitreous  body  to  be  found,  then  this  body  must 
be  enlarged.  Such  a  condition  is  probable  in  glaucoma  on  other 
grounds  since  in  most  cases  of  this  disease  the  vitreous 
body  is  firmer  and  contains  more  cell  Clements  than  normal. 
Enlargement  of  the  vitreous  body  oceurs  undoubtedly  in  the  early 
and  acute  stages  of  sappurative  hyalitis  and  there  produces  an 
advance  of  the  lens,  dliary  folds  and  iris  as  well  as  inereased 
tension.'* 

Gegen  diesen  letzten  Satz  möchte  ich  jedoch  einwenden,  dass 
gewiss  gerade  in  Fällen  von  Panophthalmitis,  welche  der  Autor 
doch  wohl  im  Auge  hat,  die  rapide  entzündliche  Anschwellung 
der  Chorioidea  das  alleinige  Glaucom  erregende,  d.  h.  den  Glas- 
körperraum zu  eng  erscheinen  lassende  Moment  ist,  selbstverständlich 
neben  dem  entzündlichen  Verschluss  der  Lymphabflussbahnen  um 
die  Venae  vorticosae  resp.  die  hinteren  Ciliargefftsse  und  Nerven. 
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eintreten.  Diese  Bedingungen  sind  aber  der  Natur  der 
Sache  nach  zweifacher  Art.  Entweder  schwillt  der  Glas- 
körper als  Ganzes  durch  vermehrte  Au&ahme  von  Trans- 
sudat an,  oder  er  wird  durch  die  hinter  ihm  liegenden  Er- 
güsse nach  vom  gedrängt  und  in  seinem  Raum  beschränkt 

Für  das  Erste,  eine  Vermehrung  des  Glaskörpers,  kann 
ich  keinen  stricten  Beweis  vorbringen,  zweifle  auch,  dass 
derselbe  überhaupt,  ausser  vielleicht  durch  eine  grosse  Zahl 
von  Wägungen  erbracht  werden  kann,  immerhin  ist  eine 
solche  Vermehrung  auch  hier  nicht  unwahrscheinlich. 
Dagegen  ist  die  zweite  Bedingung,  wie  aus  dem  Sections- 
befunde  hervorgeht,  als  hier  vorhanden  um  so  sicherer 
zu  beweisen.  Die  Folgen  davon  treten  uns  dann  in  zwei 
Thatsachen  entgegen,  dem  Anschwellen  der  Ciliarfirsten 
und  der  Vorschiebung  der  Müller'schen  Partie  des  Ciliar- 
muskels. 

Denn  wie  schon  Weber*)  in  seiner  classischen  Arbeit 
hervorhebt  und  zur  Auslegung  seiner  anatomischen  Befunde 
verwerthet,  sind  für  eine  Anschwellnng  der  Ciliarfirsten  die 
besten  Bedingungen  dann  gegeben,  wenn  der  Druck  im 
GlaskOrperraum  den  in  der  Hinterkammer  übertrifft.  Sobald 
nämlich  das  der  Fall,  muss  sich  das  Blut  in  der  Iris  und 
dem  GiliarkOrper  bis  zu  dem  Punkte  stauen,  bis  wohin  der 
erhöhte  GlaskOrperdruck  wirkt  und  das  wird  wieder  je  nach 
dem  Vorhandensein  der  Linse,  je  nach  dem  anatomischen 
Bau  des  Ciliarkörpers  verschieden  weit  nach  vom  ausfallen, 
dadurch  würden  dann  allmählich  bei  venöser  Hyperämie  und 
seröser  Durchtränkung  des  Gewebes  Anschwellungen,  ja 
Gewebsneubildungen  entstehen,  diese  wieder  am  stärksten 
in  dem  lockeren  Bindegwebe  der  Ciliarfirsten,  weniger  hoch- 
gradig in  dem  strafferen  Gewebe,  welches  die  Lücken 
zwischen   den  Muskelbündeln  ausfüllt.    Dieser  Drock  wird 


*)  Weber,  Ursachen  des  Glaucoms.    Archiv  für  Ophthahnol. 
XXIII.  1. 

13* 
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aber  auch  auf  den  Muskel  selber  einen  Einfluss  haben, 
bei  dessen  QrOsse  allerdings  die  präexistirenden  übrigen 
Verhältnisse  eine  sehr  wichtige  Bolle  spielen.  Am  stärksten 
werden  die  dadurch  bedingten  Veränderungen  dann  sein, 
wenn  der  Muskel  einen  hypermetropischen  Bau  hat  und  die 
Linse  fehlt. 

Je  weiter  die  Müller'sche  Partie  des  Muskels,  sein 
medialer  Winkel,  vorspringt,  um  so  grösser  ist  die  Fläche 
die  er,  früher  als  das  sonst  der  Fall  sein  würde,  dem 
Druck  der  OlaskOrperkugel  darbietet,  um  so  leichter  ist  er 
dem  Umschlagen  nach  vom  ausgesetzt,  eine  Folge,  die  wir 
ja  in  unserem  Falle  so  hochgradig  constatirt  haben,  und 
die  auch  als  von  andern  Beobachtern  gemacht,  besprochen 
werden  wird.  Sollte  nicht  hier  in  diesem  leichteren  Ein- 
treten von  Lageveränderungen,  die  ihrerseits  wieder  geeignet 
sind,  ein  Glaucom  zu  verschlimmern,  der  Orund  zu  suchen  sein, 
weshalb  hypermetropische  Augen  öfter  von  Glaucome  heim- 
gesucht werden,  als  die  mit  anderer  Befraction?  Wenn  viele 
Augen  mit  Glaucom  diese  Verlagerung  des  Muskels  und  den 
Verschluss  des  Eammerwinkels  nicht  erkeanen  lassen,  so 
muss  man  bedenken,  dass  diese  Veränderung  eben  die  letzte 
Gonsequenz  ist,  welche  der  glaucomatöse  Process  im  Auge 
hervorbringt,  vor  deren  Erreichen  viele  Bulbi  stehen  bleiben, 
alle  Bulbi  aber  stehen  bleiben  müssen,  bei  welchen  der 
Glaskörper  von  Anfang  an  verflüssigt  ist  und  gute  Communi- 
cation  mit  der  Vorderkammer  besteht;  denn  hier  wird  sich 
der  im  hintern  Bulbusabschnitt  herrschende  Druck  direct  in 
die  Vorderkammer  fortsetzen  und  den  ganzen  vordem  Ab- 
schnitt unter  gleiche  Bedingungen  bringen  wie  den  hintern. 
Eier  fehlen  auch  völlig  die  günstigen  Bedingungen  für  Aus- 
dehnung der  Ciliarfortsätze  und  dennoch  ist  der  Process 
in  seinem  Wesen  der  gleiche.*) 


*)  Noch  auf  Eins  möchte  ich  hier  kurz  aofmerksam  machen, 
was  mir  hinsichtlich  der  besondem  Disposition  des  hypermetropischen 
Auges  für  Glaucom  wichtig  erscheint;  es  ist  das  der  relativ  grosse 
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Ich  gehe  jetzt  dazu  über,  üntersachungsresultate 
anderer  Beobachter  heranzuziehen,  um  zu  zeigen,  dass  ein 
Befund,  wie  der  vorliegende,  recht  gut  in  die  Beihe  der  sonst 
beobachteten  Glaucome  hineinpasst  und  um  möglichst  zu 
einem  mehr  allgemeingültigen  Schlüsse  über  die  Aetiologie 
dieser  Art  von  Glaucome  auf  Grund  unserer  Untersuchung 
zu  kommen. 

Zuerst  ist  es  sehr  auffallend,  dass  in  der  letzten  Zeit 
eigentlich  kein  genauerer  Sectionsbefund  von  Glaucome  mehr 
veröffentlicht  wurde,  in  welchem  nicht  Chorioiditis  hätte 
nachgewiesen  werden  können.  So  wenigstens  ist  in  der 
grossen  Arbeit  von  Birnbacher  und  Czermak'*'),  wo  auf 
diese  Verhältnisse,  wie  mir  scheint,  am  eingehendsten  ge- 
achtet wurde,  in  allen  7  Fällen  Chorioiditis  constatirt.  Meist 
handelt  es  sich  um  chronisch  entzündliche  Vorgänge  in  der 
Umgebung  der  grosseren  und  mittleren  Gefässe,  ohne  dass 
jedoch  die  Capillarschicht  überall  verschont  bliebe.  Pigment' 
defecte  zeigten  sich  hauptsächlich  in  der  Nähe  des  Opticus 
und  nahe  dem  CiliarkOrper.  Befunde  von  klumpigem  Pigment 


Geftssreichthom  dieser  Augen,  sofern  man  ans  dem  Verbalten  der 
Ketina  einen  Schlnss  ziehen  darf.  Es  ist  ja  jedem  bekannt,  wie  im 
ophthalmoskopischen  Bilde  der  Opticus  eines  hypermetropischen 
Auges  gegenüber  dem  eines  myopischen  (nicht  entzündlichen)  reich 
an  GeHlsBen  erscheint,  wie  im  myopischen  Auge  die  Qefässe  gestreckt 
ihre  längeren  Wege  zur  Peripherie  der  Netzhaut  zurücklegen,  da- 
gegen im  hypermetropischen  geschlängelt  und  breit  dahinziehen, 
und  wie  man  bei  Beurtheilung  eines  der  Meningitis  verdächtigen 
Falles  in  erster  Linie,  wenn  man  sich  darüber  aussprechen  soll,  ob 
Hyperämie  vorhanden  oder  nicht,  die  Refraction  mit  in  Betracht 
zu  ziehen  hat  Sollte  nicht  ein  solches  relativ  an  Gtef&ssen  reiches 
Auge,  falls  exsudative  Frocesse  Platz  greifen,  eher  eine  grossere 
Summe  von  Exsudat  liefern,  die  dann  noch  dazu  in  einen  kleinem 
Baum  ergossen  wird,  als  ein  emmetropisches  und  gar  myopisches 
Auge,  in  einen  Raum,  dessen  Wände  unnachgiebiger  und  weniger 
ausdehnungsfähig  sind  als  die  der  Bulbi  mit  anderen  Eefractions- 
zuständen? 

*)  Birnbacher  und  Gzermak,  Beitrag  zur  pathol.  Anatomie 
und  Pathogenese  des  Glaucoms.    Archiv  für  Ophthalm.  XXXIT.  2. 
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in  den  Intervascularräumen,  Ton  Atrophie  der  ganzen 
Membran,  von  runden  Defecten  hinter  dem  Corpus  ciliare, 
von  Verdünnung  und  Verwachsung  des  Membran  mit  der 
Sclera  legen  wohl  deutlich  genug  Zeugniss  ab,  dass  nicht 
unerhebliche  pathologische   Processe   sich  hier  abspielten. 

Nicht  minder  wichtig  scheinen  mir  die  Resultate, 
welche  Kuhnt*)  aus  der  Beobachtung  von  17  Glaucom- 
ftUen  zieht.  Zuerst  werden  nach  ihm  Gefässverftnde- 
rungen  nie  vermisst;  Endarteritis  ist  dabei  das  Constanteste, 
ebensowenig  fehlen  Structurveränderungen  in  der  Uvea, 
wovon  als  augenfälligste  die  Verdünnung  und  die  partielle 
Atrophie  Erwähnung  verdienen.  Letztere  localisiren  sich 
nach  dem  Autor  in  ganz  eigenthümlicher  Weise  und  zwar 
vorzüglich  im  vorderen  Theil  der  Aderhaut.  „Ausnahmsweise 
trifft  man  wohl  auch  in  der  Oegend  des  Aequators  auf  insei- 
artig  versprengte,  verödete  Partien  und  gelegentlich  mal 
sogar  noch  weiter  nach  dem  hintern  Pol  zu;  zweitens 
gruppiren  sie  sich  in  mehr  oder  weniger  grosser  Ausdehnung 
um  den  Papillenrand ;  drittens  in  der  regio  sphincterica  und 
viertens  am  planen  Theil  des  CiiiarkOrpers.** 

Daran  schliessen  sich  „Ausschwitzungen  oder  sub- 
acute Entzündungen,  Momente,  die  dann  ihrerseits  zu 
weiteren  Hemmnissen,  zu  Bindegewebswucherungen  und 
zu  Sclerose  oder  Atrophie  des  Gewebes  führen  können.'* 
Und  endlich  sah  Euhnt  ausgiebige  Verklebungen  des  Supra- 
chorioidealraums  in  diesen  Glaucomaugen.  Auch  sei  hier 
nicht  übergangen,  „dass  an  einzelnen  Augen,  die  unmittelbar 
nach  einem  heftigen  Glaucomanfall  enucleirt  wurden,  im 
allgemeinen  massige  Infiltration  im  üvealtractus,  insbesondere 
wieder  im  Bereich  der  Chorioidea,  nachgewiesen  werden 
konnte.  An  einzelnen  Stellen  war  dieselbe  wohl  auch  stärker 
angedeutet,    ja    herdweise    selbst   beträchtlich    vorhanden. 


*)  Knhnt,  Ueber  den  Halo  glaucomatus  ....  Bericht  der 
17.  Ophthalmologen -Tersammlang.    Heidelbeig. 
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An  derselben  Species  von  Bulbi  vermisste  ich  ferner  niemals 
eine  häufig  freilich  äusserst  dünne  und  je  nach  dem  Ort 
wechselnde  Exsudatschicht  zwischen  Retina  und  Pigment- 
epithel"    Soweit  Kuhnt. 

Einen  weiteren  hierher  gehörigen  Glaucombefund  aus 
dem  Jahre  1879  verdanken  wir  Brailey.  *)  An  einem 
Auge,  worin  durch  Schlag  die  Linse  luxirt  war,  wurde,  ohne 
dass  Glaucom  vorher  bestanden  hätte,  die  Extraction  dieser 
luxirten  Linse  vorgenommen;  dann  aber  trat,  nachdem  bei 
der  genannten  Operation  eine  IriseinUemmung  stattgefunden 
hatte,  Olaucom  ein,  zugleich  mit  Beizung  des  anderen  Auges, 
sodass  enucleirt  werden  musste.  Die  Section  ergab  eine 
nach  oben  in  die  leicht  vorgebauchte  Narbe  eingeheilte  Iris, 
deren  Basis  adhärent,  deren  zwischenliegende  Partie  der 
Cornea  leicht  angelegt  war.  (Chorioidea  und  Betina  in  situ.) 
Geringe  Iritis  und  Cyclitis,  Muskel  gut  entwickelt,  Circulus 
normal,  Schlemm'scher  Canal  offen.  Nahe  dem  Innern 
Aequator  kleiner  kohlschwarzer  Fleck  mit  hellerem  Centrum. 
Jn  der  Chorioidea  nach  aussen  von  dem  Fleck  eine  grauliche 
runde  Exsudationsmasse,  deren  Structur  undeutlich  fibrillär 
ist  und  welche  in  sich  einige  runde  Kerne  zerstreut,  sowie 
mehrere  derselben  in  der  Umgebung  enthält. 

Die  innere  lange  Ciliararterie  xmd  ihr  begleitender  Nerv, 
worin  Massen  von  Kernen  sich  befinden,  sind  in  ihrem 
Scleralcanal  von  einem  klaren  Baum  erheblicher  Grösse 
umgeben.  Die  Chorioidea  hat  sich  in  allen  Präparaten 
von  der  Sdera  getrennt,  so  dass  es  ungewiss  ist,  ob  der 
suprachorioideale  Lymphraum  verbreitert  war  oder  nicht. 
So  der  Autor.  Aber  wenn,  wie  vorher  ausdrücklich  an- 
gegeben, Chorioidea  und  Betina  in  situ  sich  befanden  und 
dabei  in  jedem  Präparate  die  Chorioidea  abgelöst  ist,  so 
muss    wohl    eine    Lockerung   des    Zusammenhangs    statt- 


*)  Brailey,  On  the  pathologie  of  increased  tcnsion.    Ophth. 
hosp.  rep.  IX.  p.  407. 
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gefunden  haben.  Ich  nehme  demnach  für  diesen  Fall, 
wie  ich  glaube,  mit  Becht  einen  analogen  Befund,  wie  in 
dem  von  mir  operirten  und  mitgetheilten  in  Anspruch,  also 
wirkliche  Chorioiditis  und  Ausdehnung  des  suprachorioidealen 
Lymphraumes.  Allerdings  muss  ich  hinzufügen,  dass  der 
OlaskOrper  flüssig  war,  wodurch  sich  dieses  Auge  von  dem 
oben  besprochenen  unterscheidet. 

Ebenso  mOchte  ich  den  Befund  von  Weber*)  bei 
Glaucoma  malignum  hierher  rechnen,  welcher  ein  fldsch- 
farbenes  dichtes  Exsudat  zwischen  Chorioidea  und  Sdera 
beschreibt,  dessen  Dicke  im  hinteren  Drittel  des  Bulbus 
3  mm  betrug,  welches  in  der  Aequatorialgegend  die  Breite 
der  Sclera  hatte,  und  gegen  die  Ora  serrata  hin  hügelig 
anschwoll. 

In  einem  gewissen  Gegensatz  zu  diesen  Befunden  steht 
ein  von  Ha  ab**)  untersuchter  Fall  von  beiderseitigem 
Glaucom,  wo  auf  einem  Auge  im  acuten  Anfall  Iridectomie 
gemacht  war.  Der  Autor  hebt  besonders  hervor,  dass  in 
der  Chorioidea  keine  Ansammlung  von  Bundzellen,  resp« 
zellige  Infiltrate,  wie  man  sie  sonst  bei  herdförmigen  oder 
diffusen  Entzündungen  der  Chorioidea  treffe,  vorhanden 
waren,  dagegen  seien  Sclerose  der  grosseren  und  mittleren 
Gefässe,  drusige  Verdickung  ihrer  Intima  und  Exsudationen 
zwischen  Chorioidea  und  Pigmentepithei  dagewesen.  Weil 
ein  sehr  bemerkenswerther  Befund  an  den  Ciliarfortsätzen 
des  iridectomirten  der  beiden  Augen  später  uns  noch  weiter 
beschäftigen  wird,  gehe  ich  hier  auf  den  Fall  nicht  ein,  der 
jedoch  immerhin  wegen  der  vorhandenen  Exsudate  mit  hier- 
her gerechnet  werden  muss,  möchte  nur  noch  kurz  an- 
führen, dass  der  erste  mir  bekannte  Befund  von  Ex- 
sudationen   zwischen  Ader-    und  Netzhaut   bei   Glaucom 


*)  1.  c.  p.  84. 

**)  Haab,  Bericht  der  Umversit&ts-Augenklinik  in  Bern  über 
das  Jahr  1883.    p.  39. 
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durch  Leber*)  erhoben  wurde.  Auch  fanden  sich  bei  diesem 
Auge  eine  Vermehrung  der  lymphkörperchenartigen  Zellen 
in  der  Schicht  der  kleineren  Gefässe,  sowie  hie  und  da 
Anhäufungen  und  Herde,  welche  nach  Färbung  mit  Garmin 
selbst  mit  blossem  Auge  erkannt  werden  konnten. 

Hiermit  schliesse  ich  vorläufig  die  Beobachtungen  über 
entzündliche  Vorgänge  in  der  Ghorioidea  und  wende  mich 
zu  denen  im  Corpus  ciliare,  wo,  wie  mehrfach  erwähnt,  in 
unserem  Falle  die  enorme  Ausdehnung  der  Giliarürsten  und 
die  Vorschiebung  der  MüUer'schen  Partie  des  Muskels 
besonders  auffallend  war. 

Ich  beginne  auch  hier  wieder  mit  der  Arbeit  von 
Birnbacher  und  Gzermak.  Vier  Mal  in  sieben  Fällen 
wurde  reiche  Gliederung  der  Ciliarfortsätze  beobachtet. 
Dieselben  sind  strotzend  mit  Blut  gefQUt,  mit  den  Vorder- 
kanten weit  nach  vorn  ragend,  immerhin  von  der  Hinter- 
fläche der  Iris  noch  ziemlich  weit  entfernt.  Den  Fall  7, 
wo  die  Ciliarfortsätze  der  Iris  knapp  anliegen,  der  demnach 
auch  herangezogen  werden  müsste,  lasse  ich  bei  Seite, 
weil  hier  die  Schwartenbildung  beschuldigt  werden  kOnnte, 
die  Vorlagerung  herbeigeführt  zu  haben.  Es  bleiben 
demnach  von  sieben  Fällen  nur  zwei,  worin  sich  die  beregte 
Veränderung  nicht  fand  und  nur  in  einem  Falle  (I)  wird 
ausdrücklich  erwähnt,  dass  die  Ciliarfortsätze  nicht  über 
die  Linie  vorspringen,  die  durch  den  hinteren  Iriswinkel 
gelegt  ist,  im  Gegentheil  zurückstehen  und  stumpfe  Winkel 
mit  der  hinteren  Irisfläche  bilden. 

Was  nun  den  Ciliarmuskel  anlangt,  so  ist  derselbe 
6  mal  unter  7  in  seinen  äusseren  Lagen  verschmächtigt, 
2  mal  auch  in  den  andern  Partien.  Eine  Verschiebung 
nach  vom  wurde  soviel  mir  in  Erinnerung,  nicht  beobachtet, 
nur  einmal   (Fall  V)  ist  bemerkt,  dass  die  vordere  Kante 


*)  V.  Graefe,    Beiträge    zur  Pathologie  und  Therapie  des 
Glaucoms.    Archiv  für  Ophth.  XY.  3.  p.  106. 


202  Stölting. 

des   Corpus  ciliare   spitz  ausgezogen  war.     Bindegewebige 
Hyperplasie  wurde  Öfter  gesehen. 

Auch  die  vorhin  erwähnte  Arbeit  von  Euhnt  enthält 
zur  Anatomie  des  Ciliarkörpers  bei  Glaucome  einen  werth- 
vollen  Beitrag,  der  hier  um  so  werthvoller  ist,  als  er  ein 
AnalogOQ  für  unsern  Fall  bietet,  nur  vor  der  letzten  Stufe, 
dem  Verschluss  des  Kammerwinkels  stehen  geblieben  ist. 
Euhnt  beschreibt  die  Veränderung  so,  dass  die  Ciliar- 
fortsätze,  grösstentheils  selbst  die  circuläre  Faserlage  des 
Corpus  sozusagen  auf  die  Hinterfläche  der  Iris,  und  zwar 
eine  ziemlich  beträchtliche  Strecke  weit  hinauf  geschoben 
erschienen  und  bezieht  sich  dabei  auf  den  bekannten  Fall 
von  Fuchs*),  welcher  seinerseits  auf  Weber  zurückgreift. 
In  der  eben  genannten  Arbeit  von  Fuchs  heisst  es:  „Der 
CiliarkOrper  zeigt  uns  eine  sehr  auffallende  Volümszunahme. 
Dieselbe  kommt  sowohl  auf  Bechnung  des  Ciliarmuskels 
als  der  Ciliarfortsätze.  Der  Ciliarmuskel  zeichnet  sich  durch 
besondere  Entwickelung  der  Mü Herrschen  Partie  aus.  Die 
Letztere  ist  sehr  stark  nach  vom  gerückt,  sodass  die  vordere 
Seite  des  Dreiecks,  welches  der  Ciliarmuskels  bildet,  nahezu 
parallel  der  Irisebene  liegt.  Die  Ciliarfortsätze  sind  eben- 
falls bedeutend  vergrössert,  sodass  sie  einerseits  bis  ganz 
nahe  an  die  Linse,  andrerseits  bis  ganz  nahe  an  die  Iris 
heranreichen.  Sie  erheben  sich  ganz  steil  aus  dem  flachen 
Theil  des  Ciliarkörpers  und  die  Grenze  zwischen  beiden 
ist  durch  die  plötzliche  Niveauveränderung  sehr  deutlich 
markirt." 

Wie  erwähnt,  hebt  Fuchs  hervor,  dass  Weber  vor 
ihm  Aehnliches  gesehen  und  die  Befunde  dieses  Forschers 
sind  in  der  That  grundlegend  für  diese  hier  aufgezählte  Reihe 
gewesen.  Wenn  wir  nun  auch  nicht  mehr  alle  von  Weber 
gezogene  Schlüsse  mit  unterschreiben  werden,  so  ist  dennoch 


*)  Fuchs,  Anatomische  Miscellen.  y.  Graefes  Archiv  f.Ophth. 
XXX.  3.  p.  12a 
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sehr  vieles  direct  anzunehmen.  Die  Befunde  selbst  darf  ich 
wohl  als  bekannt  voraussetzen,  nur  möchte  ich  einige 
Stellen  hier  wieder  heranziehen ,  die  mir  besonders  wichtig 
erscheinen.  So  heisst  es  p.  36,  „die  Ciliarfortsätze  hatten, 
frisch  untersucht,  frappant  das  Aussehen,  als  ob  sie  an  ihrem 
Ursprünge  zwischen  OlaskOrper  und  Sclera  incarcerirt  seien, 
und  als  ob  nun  das  mächtig  ödematös  geschwellte  Gewebe 
nach  allen  widerstandslosen  Seiten  und  so  besonders  nach 
aussen  über  die  Basis  des  Giliarmaskels  hin  hervorgequollen 
sei,  den  Irisansatz  mit  sich  fortdrängend  und  in  den 
Fontana'schen  Baum  hineinpressend.*' 

Schwerlich  dürfte  sich  auch  für  den  gleich  zu  er- 
wähnenden, durch  Haab  gemachten  Befund  eine  andere 
Erklärung  aufstellen  lassen,  als  das  von  Weber  vermuthete 
Ausweichen  aller  Theile  vor  dem  andrängenden  Glaskörper. 
In  dem  mehrfach  erwähnten,  durch  Haab  untersuchten  Auge 
hatten  Jahre  lang  Prodrome  von  Glaucom  bestanden,  bis 
durch  Atropin  ein  fulminanter  Anfall  ausgelöst  wurde,  der 
zur  Iridectomie  Veranlassung  gab.  Wenige  Wochen  später 
erlag  der  Kranke  einem  Schlaganfall.  „Sehr  bemerkens- 
werth",  schreibt  der  Autor,  „ist  in  diesem  Auge,  dass  im 
Gegensatz  zu  all  den  übrigen  Partien  des  Bulbus  das 
Corpus  ciliare,  da  wo  die  Iridectomie  sich  befindet,  eine 
enorme  Anschwellung  der  Ciliarfortsätze  zeigt,  so  dass  diese 
den  Fontanaschen  Baum  fast  ganz  ausfüllen.'* 

Durch  den  Mangel  der  Iris  war  hier  for  die  venös- 
hyperämischen  Ciliarfortsätze  ein  freier  Raum  zur  Ausdehnung 
gegeben,  wohin  sie  ausweichen  konnten,  während  alle  übrigen 
hinter  der  vielleicht  serös  durchtränkten  und  verdickten  Iris 
auf  einen  verhältnissmässig  engen  Baum  angewiesen  waren, 
der  eine  weitere  Ausdehnung  nicht  gestattete. 

Und  in  ganz  gleicher  Weise  denke  ich  mir  auch  die 
übrigen  Ciliarkörperveränderungen  zu  Stande  gekommen. 
Wober  sollte  auch  sonst  ein  so  steiles  Ansteigen  der  Ciliar- 
firsten  in  dem  Falle  von  Fuchs,  woher  die  „auffallende 
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Einknicknng,  die  durch  eine  DickendiiFerenz  des  Ciliar- 
gewebes  und  der  Chorioidea  hervorgebracht  ist"  in  dem 
Falle  von  Weber,  woher  die  Verschiebung  der  Ciliar- 
fortsätze  und  des  Muskels  auf  die  Iris,  in  dem  Falle  von 
Euhnt,  woher  die  Hyperplasie,  in  den  vier  EftUen  von 
Birnbacher  und  Gzermak  kommen,  als  durch  den  von 
hinten  her  andrängenden  (in  seinem  Volumen  vergrOsserten 
oder  durch  Ergüsse  vorgetriebenen)  Glaskörper,  der  zu 
gleicher  Zeit  die  Ciliargebilde  vor  sich  herschiebt  und  den 
venösen  Rüokfluss  aus  der  Iris  und  dem  Ciliarkörper  zu 
den  Wirbelvenen  verhindert? 

Nur  ein  gleicher  Fall,  wie  die  oben  angefahrten,  ist 
mir  noch  bekannt  und  das  ist  der  von  Schön*)  be- 
schriebene. Der  Autor  kommt  bekanntlich  zu  dem  Schluss, 
die  Linse  sei  der  die  Ciliarfirsten  nach  vom  drängende 
Körper,  die  Linse  aber  werde  nach  vom  verlängert  durch 
eine  partielle  Erschlaffung  des  Ciliarkörpers.  In  unserem 
Falle  haben  wir  keine  Linse  mehr  und  doch  kam  die  Ver- 
änderung zu  Stande,  welche  Schön  auf  Linsenwirkung 
zurückführt.  Ich  glaube  also,  dass  man  diesen  Fall  direct 
gegen  ihn  anführen  kann  und  vertheidige  daher  auch  die 
von  ihm  als  Cirkelschluss  charakterisirte  Beihenfolge  von 
Ursachen  und  Wirkungen,  die  folgendermassen  lautet: 
„Der  glaucomatöse  Druck  drängt  die  Ciliarfortsätze  nach 
vorn,  bewirkt  die  Verklebung  des  Iriswinkels,  schliesst  die 
Secretionswege  der  Vorderkammer  und  steigert  dadurch 
den  intraocularen  Dmck."  Wenn  man  die  Worte  „noch 
mehr'*  anhängt,  so  dufte  kein  Missverstäadniss  möglich 
sein.  **) 

Ist  nun  aber  die  Beschränkung  des  Glaskörperraums 
durch  Exsudationen   zwischen  Sdera  und  Chorioidea  oder 


*)  Schön,  Zur  Aetiologie  des  Qlaacoms.     Arch.  t  Ophth. 
XXXI.  4.  p.  24. 

**)  L  c.  British  med.  JoarnaL    Brailey  äussert  eich  in  Hin- 
sicht auf  das  Symptom  des  Kammerwinkelverschlosses  folgender- 
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durch  directe  Volamyermebrang  des  Glaskörpers  selber  bei 
mehr  oder  weniger  vollständigem  Verschluss  der  Lymph- 
abflussbahnen  wirklich  von  so  hervorragender  Bedeutung 
für  die  Aetiologie  des  Glaucoms,  so  muss  es  wunderbar 
erscheinen,  dass  alle  Eingriffe,  die  man  direct  gegen  den 
gesteigerten  QlaskOrperdruck  durch  Function  der  Sdera 
unternahm,  resultatlos  blieben.  Auch  darin  scheinen  nur 
allmählich  die  Beobachtungen  zu  positiveren  Besultaten 
fähren  zu  sollen,  wenigstens  spricht  doch  die  von  Fuchs  *) 
mitgetheilte  Krankengeschichte  dafür,  dass  eine  GlaskOrper- 
punction  unter  Umständen  wenigstens  eine  relative  Heilung 
ermöglichen  kann.  Der  Fall  betraf,  um  es  kurz  zu 
recapituliren,  ein  Glaucom,  welches  malignen  Charakter 
angenommen  hatte.  Die  Vorderkammer  war  6  Wocken 
nach  der  Iridectomie  noch  aufgehoben,  das  Sehvermögen 
bis  auf  Fingerzählen  in  wenigen  Fuss  beschränkt,  als  sich 
Fuchs  entschloss,  noch  einmal  Scleralpunction  zu  ver- 
suchen. Das  Besultat  ist  hOchst  auffallend.  „Trotzdem 
der  Schnitt  ziemlich  lang  gemacht  wurde,  trat  zunächst 
kein  Glaskörper  unter  die  Bindehaut,  dies  geschah  erst  in 
den  folgenden  Tagen,  wo  sich  eine  fast  knorpelhafte  Er- 
höhung an  der  Punctionsstelle  unter  der  Bindehaut  aus- 
bildete." Das  Sehvermögen  hob  sich  allmählich  auf  V«» 
mit  entsprechenden  Gläsern  wird  Snellen  0,5  gelesen. 
Dabei  blieb  die  vordere  Kammer  vOllig  aufgehoben.  Sollte 
nicht  hier  das  Eintreten  des  Glaskörpers  in  die  Wunde 
eine  Draini^e  des  Snprachorioideal-  resp.  des  GlaskOrper- 
raums  darstellen  und  als  solche  die  Folgen  der  Ghorioideal- 


masaen:  ,It  has  at  the  same  tfme  great  importance  in  a  practical 
sense,  since  its  occorrence  appears  to  me  to  signifiy  the  entry  of 
the  malady  in  a  new  and  less  curable  stage  in  which  neither 
myoticB  any  loDger  afford  a  cbance  of  eure  nor  is  any  Operation  so 
easily  done  or  so  llkely  to  be  effective.'* 

*)  FnchSi  Beliebt  der  ophthalmolog.  G^ellscbaft  in  Heidel- 
berg 1886.    Discoasion  des  Vortrags  von  JavaL 
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Stauung  unwirksam  machen,  unwirksam  machen  selbst  bei 
völlig  aufgehobener  Vorderkammer? 

Sehr  wichtig  und  interessant  wird  auch  immer  der 
Abschnitt  bleiben,  in  welchem  sich  Weber  über  diese 
Operation  ausspricht  und  ihr  eine  Bedeutung  für  die 
Reposition  der,  wie  er  annimmt,  im  malignen  Olaucom 
nach  vorn  luxirten  Linse  beimisst.  Mir  scheint,  weil  diese 
Liasenverschiebung  dem  stürmisch  wachsenden  Qlaskörper- 
druck  zu  verdanken,  dass  mehr  Erfolg  zu  erwarten  wftre, 
wenn  man  für  freien  Abfluss  der  Lymphe  im  hintern  Bulbus- 
abschnitt  sorgte,  als  durch  Reposition  der  Linse,  die  sich 
beim  Abschwellen  der  Giliarfirsten  und  Herstellung  der 
Vorderkammer  eventuell  spontan  wieder  in  die  richtige 
Lage  begeben  würde. 

Auch  von  französischer  Seite  wurde  im  letzten  Jahre  die 
Sclerotomia  posterior  et  aequatorialis  zwischen  Rectus  inferior 
und  extemus  für  diejenigen  Fälle  empfohlen,  wo  Sclero- 
tomie  an  der  Gornealgrenze  nicht  zum  Resultat  führte. 
Leider  sind  mir  nur  die  Referate  dieser  drei  Mittheilungen, 
deren  zwei  aus  der  Soci6t6  frangaise  d'OpthalmoIogie  *), 
deren  letzte  aus  dem  Archiv  d*Ophth.  '*''*')  stammt,  zu  Gesicht 
gekommen.  Masseion  machte  die  Operation  auf  Orund 
der  folgenden  Ueberlegung:  Im  glaucomatösen  Auge  findet 
eine  Hypersecretion  statt;  da  jedoch  das  Auge  nach  der 
Iridectomie  häufig  hart  bleibt,  so  muss  die  Hypersecretion 
in  der  hinteren  Augenkammer  (chambre  postörieure  [corps 
vitr6])  stattfinden  und  die  Flüssigkeit  in  Folge  abnormen 
Verschlusses  zwischen  beiden  Augenkammern  nicht  abfliessen 
können.  Es  ist  daher  rationell  die  hintere  Augenkammer 
zu  eröfihen.  (Schon  Gu6rin  habe  im  vorigen  Jahrhundert 
diese  Operation  mit  Erfolg  gemacht).  Parinaud  legt 
Gewicht  darauf,  dass  durch  Drehen  des  Lineannessers  eine 


*)  Hasseion,  Referat  im  Arch.  f.  Angenh.  XYII.  p.  222. 
*)  Galezowsky  ibid. 
**)  Parinaud,  Arch.  d*ophthalm.  XL  1. 5. 191. 


Glaucom  nach  Linear- Extraction.  207 

dreieckige  Wunde  der  Sclera  hergestellt  werde.  Soviel  mir 
bekannt,  ist  dies  das  erste  Mal,  dass  man  ein  Klaffen  der 
Wunde  verlangte  und  hiervon  den  Erfolg  abhängig  machte. 
Es  würde  dies  mit  den  Erfahrungen  von  Fuchs  ja  sehr 
gut  übereinstimmen. 

Bei  Durchsicht  der  Litteratur  sind  mir  des  weiteren 
einige  Krankengeschichten  aufgefallen,  die  ich  ebenfalls 
glaube  zur  Stütze  der  von  mir  vorgetragenen  Ansicht  heran- 
ziehen zu  sollen.  Sie  stammen  beide  von  Knapp.*) 
Die  erste  betraf  einen  jungen  Mann  von  29  Jahren, 
welcher  mit  dem  Stock  gegen  sein  rechtes  sonst  gesundes 
Auge  geschlagen  war  und  seither  nicht  mehr  gut  sah. 
Die  Untersuchung  ergab  leere  vordere  Kammer,  Iris  und 
Linse  der  Cornea  anliegend.  Pupillen  eng,  regelmässig. 
Tension  etwas  vermindert,  Sehschärfe  mit  —  V^  =  ^Vao. 
Innerhalb  11  Tagen  stellte  sich  hier  unter  Druckverband 
die  Yorderkammer  wieder  völlig  her,  und  trat  mit  der 
Wiederherstellung  zugleich  Glaucom  und  Herabsetzung 
der  Sehschärfe  auf  'V^oo  ein.  Nachdem  die  Drucksteigerung 
an  demselben  Tage  einen  hohen  Grad  erreicht  hatte  und 
auf  das  energischste  mit  Eserin  und  Morphium  behandelt 
war,  ging  der  Fall  in  Heilung  über. 

An  derselben  Stelle  berichtet  Knapp  über  einen 
zweiten  Kranken  mit  Gornealfistel.  Hier  wurde  im  Lauf 
von  6  Jahren  12mal  Glaucom  beobachtet,  und  zwar  jedes 
Mal,  wenn  die  Fistel  sich  schloss  und  die  Yorderkammer 
sich  wiederherstellte.  Der  Anfall  war  immer  durch  Para- 
centese  der  vordem  Kammer  zu  coupiren  und  heilte,  nach- 
dem sich  die  Fistel  durch  festes  Narbengewebe  geschlossen 
hatte,  definitiv. 

Anzunehmen,  dass  in  diesen  beiden  Fällen  die  Her- 
stellung der  Yorderkammer  unvollständig  gewesen  sei,  und 
dem  Kammerwasser   der  Abfluss   durch  die  Fontana'schen 


*)  Knapp,  Arch.  f.  Aogenh.  XIL  p.  85. 


208  Stölting. 

Lücken  nicht  offen  gestanden  hätte,  scheint  mir  bei  der  aus- 
drüokliohen  Erklärung  des  Autors:  „Vordere  Kammer  völlig 
wiederhergestellt,  Iriswinkel  wie  gewöhnlich,  Iris  glänzend 
und  im  Belief  normal,  Pupille  gleich  der  des  anderen 
Auges'*,  wenigstens  für  die  erste  Beobachtung  viel  gesuchter 
und  unwahrscheinlicher  als  die  Annahme  einer  Hjper- 
secreüon  von  Flüssigkeit  mit  Behinderung  des  hinteren 
Lymphabflusses.  Dass  in  diesem  Falle  nun  eine  wirkliche 
Chorioiditis  bestanden  habe,  ist  natürlich  nicht  glaublich, 
wohl  aber  ist  anzunehmen,  dass  eine  Beizung  der  Aderhaut 
mit  Hypersecretion  und  venOser  Stauung  statt&nd,  hervor- 
gerufen durch  die  Lageveränderung  der  Theile  bei  Auf- 
hebung der  Yorderkammer.  Nachdem  dann  durch  Eserin 
die  Abflussbedingungen  besonders  begünstigt«  die  Oründe 
der  Beizung  durch  Wiederherstellung  der  Yorderkammer 
aufgehoben  waren,  kehrte  das  Auge  zur  Norm  zurück. 
Sollten  wir  nicht  hier  auch  die  Thatsache  anführen  können, 
dass  der  intraoculare  Druck  bei  Neuralgien  im  ersten  Ast 
des  Trigeminus  dann  Öfter  steigt,  wenn  gleichzeitig  wirkliche 
vasomotorische  Störungen,  wie  Schwellungen  der  Haut,  vor- 
handen sind? 

Auf  die  Experimente  alle  einzugehen^  wodurch  es  gelang, 
Drucksteigerung  künstlich  zu  erzeugen,  darauf  verzichte  ich. 
Nur  auf  zwei  davon  mochte  ich  hinweisen.  Das  erste,  wie 
mir  scheint,  in  letzter  Zeit  weniger  beachtete,  stellte  zuerst 
Schwalbe*)  an.  Seine  Abbildung  von  dem  injicirten 
Perichorioidealraum  ist  eine  vOUige  Analogie  zu  Fig.  3. 
Ein  Unterschied  besteht  nur  darin,  dass,  wenn  in  dem 
Schwalb  ersehen  Bilde  das  Yerhältniss  der  Breite  des 
Suprachorioidealraums  zu  der  Breite  der  Ghorioidea  2,6 : 1 
ist,  dies  an  der  hier  fraglichen  Stelle  sich  wie  16 : 1  verhält, 
mit  anderen  Worten,  dass  die  durch  innere  Yorgänge  im 


*)  Schwalbe,  Archiv  t  Mikroskop.  Anatomie  v.  Max  Seholie 
Bd.  VI  p.  57. 
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Auge  erzeugte  Aasdehnnng  des  Saprachorioidealraoms  das 
6fache  der  dort  experimentell  erzeugten  beträgt.  Schwalbe 
weist  auf  die  Wichtigkeit  eventuell  pathologischer  Ergüsse 
in  diesem  Baume  hin.  „Ich  will",  schreibt  er,  „hier  nur 
auf  eine  mögliche  Ursache  für  eine  solche  Lymphstauung 
aufmerksam  machen.  Wenn  eine  Blutstauung  im  Verlauf 
der  Yenae  yorticosae  eintritt,  in  Folge  deren  es  zu  einer 
Erweiterung  derselben  kommt,  so  wird  letztere  genügen, 
um  den  Scleralcanal,  durch  welchen  diese  Venen  treten, 
so  vollständig  auszufüllen,  dass  keine  Lymphe  aus  dem 
Ferichorioidealraum  neben  den  Venen  abfliessen  kann. 
Wenn  ein  solcher  Zustand  länger  dauert,  oder  wenn  in 
Folge  einer  chronischen  Entzündung  Verwachsungen  zwischen 
der  Wand  des  Ganais  und  der  Gef&sswand  eintreten,  welche 
die  perivasculären  Canäle  undurchgängig  machen,  so  wird 
sich  die  Lymphe  im  Ferichoiroidealraum  ansammeln  und 
es  zu  einer  Ablösung  der  Ghorioidea  und  Steigerung  des 
intraocularen  Druckes  kommen  müssen." 

In  ganz  gleicher  Weise,  wie  eine  Steigerung  des 
Druckes  durch  Injection  oder  Exsudation  in  den  Feri- 
choiroidealraum stattfindet,  ebenso  muss  eine  solche  ein- 
treten, wenn  das  Volumen  des  Olaskörpers  selbst  wächst. 
In  derThat  sah  Priestly  Smith*)  bei  Injectionen  in  dem 
Glaskörper  unter  constantem  Druck  die  Iris  allmählich  bis 
zum  Abschluss  des  Eammerwinkels  nach  vom  getrieben 
werden. 

Nur  auf  Eins  noch  möchte  ich  mit  wenigen  Worten 
zu  sprechen  kommen,  die  vielumstrittene  Wirkungsweise 
der  Iridectomie.  Dass  bei  gewissen  Formen  von  Cho- 
rioiditis, und  zwar  von  Chorioiditis  anterior,  welche  ja 
hauptsächlich  mit  Glaskörpertrübungen  und  später  mit 
Herabsetzung   des  Druckes   einhergehen,    die  Iridectomie 


*)  Leber  in  der  Discossion  über  den  Stilling'schen  Vortrag 
Bericht  der  Heidelberger  Ophthalmologen -Versammlang  1886. 

T.  QrMfe'f  ArchiT  fUr  Ophtluklmoloffle,  ZXXIII.  2.  14 
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einen  sehr  günstigen  therapeutischen  Einfluss  aasübt,  ist 
unbestritten.  Sie  bildet  hier  nicht  selten  das  ultimum 
refugium,  wonach  selbst  Bulbi  sich  wieder  erholen,  die 
man  verloren  zu  geben  geneigt  war.  Sehr  unwahrscheinlich 
will  mir  dabei  die  Annahme  vorkommen,  dass  das  Wirk- 
same der  Operation  in  der  Lösung  einiger  der  fast  immer 
vorhandenen  hintein  Synechien  best&nde.  Hier  betont  man 
auch  immer  den  Einfluss  der  Operation  als  antiphlogistisches 
Mittel.  Bei  derartigen  Affectionen  steht  jedoch  die 
Iridectomie  nahezu  auf  gleicher  Stufe  mit  einer  Beihe  von 
andern  Medicationen,  die  nicht  selten  den  günstigsten  und 
dauerndsten  Erfolg  haben,  ich  erinnere  nur  an  die  Besultate 
der  Behandlung  mit  Holztränken.  Das  aber  ist  beim 
Glaucom,  „der  serösen  Chorioiditis  v.  Graefe's",  nicht  der 
Fall,  hier  ist  die  Iridectomie  das  souveräne  Hülfsmittel, 
hier  ist  nur  sie  im  Stande,  die  gestörte  Ernährung  wieder 
in  richtige  Bahnen  zu  lenken,  und  lässt  sie  uns  nur  in 
wenigen  Fällen  im  Stich.  Sollte  nicht  auch  darin  uns  ein 
Fingerzeig  gegeben  sein,  der  uns  ex  juvantibus  zur  Er- 
kenntniss  verhilft,  dass  eben,  je  entzündlicher  ein  Fall  ver- 
läuft, er  um  so  mehr  der  Operation  zugänglich  ist? 

Dass  aber  bei  der  Iridectomie  noch  eine  zweite  Eigen- 
schaft der  Wunde,  nämlich  die  Filtration  aus  dem  Innern 
des  Auges  zu  ermöglichen,  mit  in  Bechnung  gezogen 
werden  muss,  scheint  mir  ausser  Zweifel,  und  beruht  auf 
dieser  Filtrationswirkung  auch  wohl  der  Erfolg  der  Sdero- 
tomie.  Ja  diese,  wenn  man  sich  so  ausdrücken  darf,  modi- 
ficirte  Paracentese  genfigt  allein  schon  oft  genug  zur  Heilung 
des  ganzen  Vorgangs,  was  ebenfalls  wieder  der  alten  Lehre 
von  den  bei  Chorioiditis  mit  Glaskörpertrübung  vorsichtig 
anzuwendenden  oft  zu  wiederholenden  Paracentesen  ent- 
spricht. 

Der  naheliegende  Einwurf  hiergegen,  dass  sich  in  der 
Behandlung  des  Glaucom  Paracentesen  nicht  bewährt  haben, 
ist  nicht  stichhaltig,  denn  erstens  ist  die  Paracentesenwunde 
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der  Cornea,  die  man  mit  der  Nadel  macht,  so  klein,  dass 
sie  sich,  besonders  bei  erhöhtem  Druck,  sofort  wieder 
schliesst,  demnach  eine  ausgiebige  Filtration  nicht  gestattet 
und  zweitens  bietet  auch  der  glaucomatOse  Zustand  des  Auges 
die  allerungOnstigsten  Bedingungen  für  die  gewöhnlichen 
Paracentesen,  die  eben  nur  dann  einen  wirklich  guten 
Einfluss  haben,  wenn  wie  bei  Augen  mit  herabgesetztem 
Druck  ein  langsames  Aussickern  des  Eammerwassers  er- 
möglicht, und  nicht  ein  Yorstürzen  von  Glaskörper  und  Linse, 
wie  das  bei  Glaucom  leicht  passiren  kann,  riskirt  wird. 

Ob  ein  pathologischer  Vorgang  wie  in  unserm  Falle, 
dessen  Hauptschwerpunkt  die  Lympfstauung  im  Peri- 
chorioidealraum  bildet,  also  dem  Experiment  Schwalbe*s 
entspricht,  oder  aber  ein  Vorgang  durch  yermehrte  Trans- 
sudation  in  den  Glaskörper,  wie  ihn  Jacobson  annimmt, 
und  welcher  den  Experimenten  von  Priestly  Smith  ent- 
sprechen wurde,  der  häufigere  sei,  wage  ich  natürlich  nicht 
zu  entscheiden.  Die  Differenz  ist  übrigens  gering.  Beides 
führt  zu  gleichen  Consequenzen ,  auch  glaube  ich,  dass  bei 
weniger  heftigen  GlaucomanfäUen  der  von  Jacobson  an- 
genommene Vorgang  der  häufigere  sein  mag.  Sind  doch 
die  bei  weiten  meisten  Sectionsbefunde  derart,  dass  von 
einer  Druckatrophie  der  Chorioidea  eher  gesprochen  werden 
kann,  als  von  Ausdehnung,  wobei  freilich  immerhin  zweifel- 
haft bleibt,  wieviel  der  Atrophie  auf  vorhergehende  Entzündung 
zu  schieben  ist,  ein  Umstand,  der  um  so  mehr  ins  Gewicht 
fällt,  als  es  an  Sectionsbefunden  von  frischen  Glaucomen 
mangelt. 

Eine  Einwendung  wird  diesen  meinen  Ausführungen 

gewiss  nicht  erspart  bleiben,  nämlich,  dass  der  von  mir 

besprochene  Fall  ein  Secundärglaucom  sei,  und  nicht  vom 

gleichen  Gesichtspunkte  aus  beurtheilt  werden  dürfe,   wie 

die  primären  Glaucome,  von  welch'  letzteren  fast  ausnahmslos 

die  vergleichend  herangezogenen  Beobachtungen  stammen. 

Dem  möchte  ich  aber  doch  gegenüberstellen,  dass  eine 

14* 
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wirkliche  Differenz  zwischen  Primär-  und  Secundärglaucomv 
eine  Differenz,  die  auf  mehr  als  rein  äusserlichen  Qründen^ 
beraht,  nicht  vorhanden  ist,  wenigstens  noch  nicht  erkannt 
ist.  *)  Man  weiss,  dass  Augen  mit  vorderen  Synechien  mit 
Subluxatio  lentis  zu  Glaucom  neigen,  welches  aber  hier 
das  Zwischenglied  ist,  woraus  die  Drucksteigerung  resulirtf. 
ist  bisher  eben  so  wenig  bekannt,  wie  die  endliche  Ursache 
des  Glaucoma  simplex.  Ich  bin  daher  der  Meinung,  das» 
man  den  glaucomatösen  Process  für  alle  Fälle,  solange  nicht» 
Besseres  bekannt  ist,  als  etwas  Einheitliches  aufzufassen 
hat,  und  bin  überzeugt,  dass,  wenn  wirklich  constante  und 
durchgreifende  unterschiede  zwischen  beiden  Formen  vor- 
handen, dieselben  längst  gefunden  wären.  Auch  ist  mir 
das  Wort  Jacobsons  nicht  verloren  gegangen:  „Nur 
Secundärglaucome  ohne  Gomplication  mit  Entzündungen 
oder  alten  Formveränderungen  sind  brauchbar,  wenn  wir 
intraoculare  Glaucomursachen  suchen."**) 


*)  Rechnet  doch  Weher  das  Glancom  nach  Tumoren  zu  den 
prim&ren.    Archiv  f.  Ophthalm.  XXIII.  1.  p.  70. 

**)  Jacobson,  Beitrag  zur  Lehre  vom  Glancom.    Archiv  f&r 
Ophthalnu  XXXII.  3.  135. 


lieber  die  Ursaolien  der  Eryfhropsie. 

Von 

Prof.  W.  Dobrowolsky 
in  St  Petersburg. 


Seitdem  Part  scher*)  im  Jahre  1881  zaerst  einen  Fall 
von  Eiythropsie  genauer  beschrieben  hat,  belauft  sich  die 
Zahl  derselben  heutzutage  auf  über  30;  hierbei  stellte  sich 
heraus,  dass  schon  Mackenzie  von  den  Erscheinungen 
der  Erythropsie  genaue  Eenntniss  hatte  und  dieselbe  bereits 
vor  10  Jahren  von  Becker  in  den  HauptzQgen  hinreichend 
beschrieben  worden  ist.  Allein  trotzdem  viele  competente 
Beobachter  (Becker,  Benson,  Berger,  Dimmer,  Fuchs, 
Hirschberg,  Hirschler,  Hilbert,  Mackenzie,  Mayer- 
hausen, MeyhOfer,  Purtscher,  Beuss,  Szili,  Steiner) 
sich  mit  dem  Studium  der  Erytbropsie  befassten,  bleibt 
das  Wesen  dieser  Erscheinung  bis  auf  den  heutigen  Tag 
noch  unerklSxt.  In  der  That  ftllt  es  schwer,  sich  in  der 
Menge  der  Ton  den  Kranken  gemachten  Angaben  zurecht- 
zufinden, da  dieselben  nicht  immer  übereinstimmen,  öfter 
dagegen  einander  scheinbar  widersprechen.  So  werden  die 
Erscheinungen  der  Er3rthropsie  am  häufigsten  bei  Personen 
nach  Staaroperation  mit  mehr  oder  weniger  breitem  Colobom 


*)  CentralbL  £  prakt  Angenheilk.  1881.    S.  833. 
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beobachtet;  es  sind  jedoch  auch  Fälle  bekannt,  wo  Eiy- 
thropsie  bei  jungen  Leuten  mit  intacter  Linse  sich  ein- 
stellte (Szili,  Mayerhausen),  und  zwar  sowohl  nach,  als 
auch  ohne  Atropinbehandlung  (Fuchs,  Purtscher,  Beuss). 
Was  die  Klagen  der  Patienten  über  die  Störungen  der 
Farbenempfindung  anbetrifft,  so  sind  dieselben  gleichfalls 
widersprechend:  den  meisten  Kranken  erscheinen  die  Gegen- 
stände von  violetter,  rosa  oder  röthlicher  Farbe,  es 
sind  jedoch  Fälle  bekannt,  wo  die  Färbung  jntensiv- 
roth,  blutroth  war  (Hirschberg,  Purtscher).  In 
letzterer  Zeit  sind  auch  solche  Fälle  bekannt  geworden 
(Purtscher,  Szili),  wo  Patienten  in  einem  geschlossenen 
Baume  oder  beim  Zukneifen  der  Lidspalten  die  Gegenstände 
grün  gefärbt  sahen,  während  im  Freien  dieselben  röthlich 
erschienen,  was  natürlich  das  Erstaunen  der  Beobachter 
erregte.  Die  soeben  erwähnten  Störungen  der  Farben- 
empfindung währten  in  manchen  Fällen  bloss  einige  Minuten, 
in  manchen  dagegen  Tage  lang.  Ebenso  widersprechend 
sind  die  Angaben  über  die  die  Eijrthropsie  zunächst  ver- 
anlassenden umstände:  in  den  meisten  Fällen  trat  dieselbe 
bei  greller  Sonnenbeleuchtung  auf;  in  anderen  dagegen  bei 
Schnee-  und  trübem  Wetter  (Steinheim),  auch  bei  Mond- 
und  künstlicher  Beleuchtung  (Beuss,  Purtscher). 

Betrachten  wir  die  Symptome  der  Erythropsie  vom 
rein  physiologischen  Standpunkte,  so  können  wir  mit  mehr 
oder  weniger  Wahrscheinlichkeit  a  priori  drei  Voraus- 
setzungen geltend  machen: 

a)  Können  die  Erscheinungen  der  Erythropsie  von  der 
chromatischen  Abweichung  abhängen.  *)  Bekanntlich 
erscheinen  in  Folge  derselben  weisse  Flächen  bald 
von  einem  gelbrothen,  bald  blauen  Bande  umgeben. 
Ebenso  kann  man  in  einem  Femrohre  bei  ver- 
schiedenen Einstellungen  desselben  auf  einer  weissen 


*)  Helmholtz,  Fhysiolog.  Optik,  S.  12&— 129. 
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Fläche  bald  gelbe  und  rothe,  bald  blane,  bald  pnrpnr- 
rothe  B&nder  erhalten.  Bei  Aphakie  der  Angen 
konnte  man  die  Erscheinungen  der  chromatischen 
Aberration  um  so  eher  yoranssetzen,  als  in  solchen 
Fällen  gewöhnlich  sehr  starke  convexe  Gläser  ge* 
tragen  werden,  auch  die  durch  das  Golobom  enorm 
vergrOsserte  Pupille  häufig  von  Trübungen  durch 
Nachstaar  eingenommen  wird. 

b)  Ist  es  bekannt,  dass  bei  starkem  Sonnenlichte  rothe 
und  gelbe  FarbentOne  prävaliren,  bei  schwachem 
dagegen  blaue  und  violette.  *)  Daher  konnte  man 
annehmen,  dass  bei  Aphakie  und  breitem  Golo- 
bom unter  dem  Einflüsse  des  grellen  Sonnenlichtes, 
welches  die  Möglichkeit  besitzt,  sich  über  den  ganzen 
Augengrund  zu  zerstreuen,  in  der  Empfindung  ein 
Prävaliren  besonders  der  rothen  FarbentOne  eintritt, 
in  Folge  dessen  auch  die  Gegenstände  roth  gefärbt 
erscheinen. 

c)  Erscheint  uns  der  Bimmel  bei  grellem  Sonnenlichte 
blau  gefärbt,  wobei  dieses  Blau  verschiedene  Nuancen 
aufweist.  Daher  konnte  man  glauben,  dass  sobald 
das  Auge  eine  lange  Zeit  den  Himmel  anschaut, 
ein  negatives  Nachbild  entstehen  würde,  welches 
je  nach  der  Nuance  der  blauen  Himmelsfarbe  bald 
gelb,  bald  vielleicht  sogar  orange  gefärbt  erscheinen, 
könnte. 

Directe  Versuche,  welche  bei  maximal  erweiterter 
Pupille,  wobei  das  Auge  dem  Einflüsse  grellen  Sonnenlichtes 
unterworfen  war,  angestellt  worden,  bestätigten  die  ersteren 
zwei  Voraussetzungen  nicht,  die  dritte  dagegen  bloss  in 
theoretischem  Sinne:  blickte  ich  nämlich  während  mehrerer 
Sekunden  bei  grellem  Sonnenschein  auf  den  blauen  Hinunel, 
so  erhielt  ich  nachher  auf  einem  weissen  Papierblatt  ein 


*)  Helmholtz,  Physiolog.  Optik,  S.  317-318. 
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gelb  gefärbtes  negatives  Nachbild.  Allein  diese  gelbe  Farbe 
erweist  sich  als  nicht  hinreichend,  um  auch  nur  die  Hanpt- 
erscheinongen  der  Erythropsie  zu  erklären. 

Dieselben  Versuche  ergaben  jedoch  in  Bezug  auf  die 
uns  interessirende  Frage  ein  befriedigendes  Resultat,  wenn- 
gleich in  ganz  unerwartetem  Sinne. 

Schaute  ich  mit  dem  linken  Auge  bei  maximal  er- 
weiterter Pupille  mehrere  Secunden  auf  eine  nahe  der  Sonne 
befindliche  hell  beleuchtete  Wolke  oder  den  fiand  der  Sonne 
selbst,  wobei  das  Auge  derart  mit  einem  Schirm  geschützt 
wurde,  dass  bloss  der  Sonnenrand  sichtbar  war,  so  konnte 
ich  folgende  Erscheinungen  wahrnehmen,  sobald  ich  in 
einem  ziemlich  hell  erleuchteten  Zimmer  auf  ein  in  20  Fuss 
Entfernung  auf  schwarzem  Grunde  angebrachtes  weisses 
Fapierblatt  hinschaute: 

1.  War  das  Sonnenlicht  sehr  grell  und  fixirte  ich  den 
Band  der  Sonne,  so  konnte  ich  im  ersten  Augenblicke,  wenn 
ich  die  Gegenstände  im  Zimmer  betrachtete,  in  Folge  der 
Blendung  nichts  wahrnehmen,  später  dagegen  erschienen 
alle  weissen  Gegenstünde  in  violetter  Färbung,  die 
einige  Minuten  anhielt,  um  dann  allmählich  schwächer  zu 
werden  und  endlich  zu  verschwinden.  Betrachtete  ich 
dagegen  nicht  den  Sojmnenrand,  sondern  eine  in  der  Nähe 
desselben  hell  beleuchtete  Wolke,  so  trat  keine  Blendung 
ein  und  es  erschienen  alle  im  Zimmer  befindlichen  weissen 
Gegenstände  violett  geförbt. 

Wenn  ich  auf  den  Band  der  Sonne  oder  eine  Wolke 
durch  ein  Fenster  sah,  so  erschien  das  Fensterglas,  durch 
welches  ich  schaute,  häufig  in  schöner  violetter  Färbung, 
wobei  sowohl  alle  Wolken,  als  auch  im  Gesichtsfelde  befind* 
liehen  weissen  Gegenstände  gleichfalls  eine  violette  Farbe 
annahmen.  Kamen  jedoch  dichte,  undurchsichtige  und 
dunkle  Wolken  vor,  so  konnte  man  an  denselben  die 
violette  Färbung  schwerer  wahrnehmen  und  sie  erschienen 
rothlich  geiärbt.    In  denjenigen  Fällen,  wo  die  letztere 
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Erscheinung  besonders  intensiv  auftrat,  nahmen  sowohl 
<ler  ganze  Himmel,  als  auch  die  Wolken  und  andere  Gegen- 
stände diejenige  rOthliche  Earbennüance  an,  welche  man 
gewöhnlich  des  Nachts  bei  Feuersbrünsten  beobachten  kann. 

In  den  angeführten  Versuchen  besteht  der  ganze  Unter- 
schied darin,  dass  in  einigen  Fällen  alle  im  Gesichtsfelde 
befindlichen  Gegenstände  violett  gefärbt  erscheinen,  in 
anderen  dagegen  sich  die  Färbung  bloss  auf  diejenigen 
Oegenstände  erstreckt,  welche  in  der  Nähe  des  Fixirpunktes 
sich  befinden.  Dieser  Unterschied  hatte  seinen  Grund 
augenscheinlich  darin,  dass  in  einigen  Fällen  das  Licht  sich 
über  die  ganze  Netzhaut  des  beobachtenden  Auges  oder 
eine  grossere  Fläche  derselben  zerstreute,  in  anderen  da- 
gegen auf  der  Netzhaut  begrenztere  Bilder  des  fixirten 
hellen  Gegenstandes  entstanden.  Will  man  daher  einen 
vollständigeren  Effect  erreichen,  so  muss  man  einerseits 
das  Auge  dem  Einflüsse  grellen  Lichtes  aussetzen,  andererseits 
muss  dieses  Licht  sich  über  die  ganze  Netzhaut  oder  einen 
grosseren  Theil  derselben  verbreiten  können. 

Ausserdem  muss  ich  darauf  hinweisen,  dass  man  in 
den  beschriebenen  Versuchen,  will  man  anders  die  Farben 
der  Gegenstände  richtig  beurtheilen,  ein  absolut  weisses 
Papierblatt  vor  sich  haben  muss,  da  an  schwarzen  Gegen- 
ständen die  Farbe  gar  nicht  wahrgenonmien  werden 
kann,  an  dunkeln  dagegen  rOthlich  oder  dermassen  ver- 
ändert erscheint,  dass  man  den  Farbenton  sehr  schwer 
bestimmen  kann. 

2.  Schaute  ich  sofort  nach  dem  Versuche  durch  ein 
Fenster  in  den  Garten,  so  erschien  der  Boden  gleichfalls 
in  violetter  Färbung,  obgleich  letztere  an  demselben  nicht 
so  deutlich  auftrat,  wie  an  weissen  Gegenständen.  Die 
Blätter  der  Bäume  dagegen  und  alles  Grünwerk  nahmen 
einen  grellen  gelblichen  Ton  an,  als  ob  zu  ihrer  natürlichen 
grünen  Farbe  roth  beigemischt  worden  wäre.  Be- 
sonders  bemerkenswerth  ist  noch,  dass  Gegenstände  von 
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orange-,  goldgelber,  manchmal  auch  brauner  Farbe  bei 
dieser  Gelegenheit  carminroth  gefärbt  erschienen. 

3.  Wie  bereits  erwähnt,  halt  die  violette  F&rbong 
der  Gegenstande  in  den  beschriebenen  Versuchen  einige 
Minuten,  zuweilen  eine  Viertelstunde  und  mehr  an,  um 
sodann  unter  allmaliger  Abnahme  zu  verschwinden.  Ja 
länger  die  Dauer  der  Versuche,  je  Öfter  dieselben  mit 
Unterbrechungen  wiederholt  werden,  je  greller  endlich 
das  Sonnenlicht,  desto  länger  hält  die  Erscheinung  der 
violetten  Färbung  an.  Für  die  uns  interessirende  Erscheinung 
ist  ausserdem  noch  Folgendes  von  Wichtigkeit:  ist  nämlich 
nach  den  Versuchen  ziemlich  viel  Zeit  (1 — 2  Stunden)  ver- 
strichen, 80  dass  die  violette  Färbung  nicht  mehr  bemerkbar 
ist,  so  genügt  schon  ein  flüchtiger  Blick  auf  irgend  einen 
hellen  Gegenstand  oder  das  zufällige  Eindringen  einer 
geringen  Menge  von  Sonnenstrahlen  in  das  Auge,  um 
wiederum  die  violette  Färbung,  zuweilen  des  ganzen  Gesichts- 
feldes, hervorzurufen.  Wenn  ich  nämlich  nach  den  erwähnten 
Versuchen  durch  die  Strassen  der  Stadt  fuhr,  so  suchte  ich 
selbstverständlich  mein  linkes  Auge  mit  der  erweiterten 
Pupille  zu  schützen,  kniff  dasselbe  zusammen  und  dgl., 
sobald  aber,  z.  6.  bei  Wendungen  des  Kopfes,  in  besagtes 
Auge  zufällig  grelles  Licht  eindrang,  so  färbten  sich  sofort 
alle  weissen  Gegenstände  violett,  alle  goldgelben  dagegen 
carminroth. 

4.  Sogar  nachdem  die  violette  Färbung  bereits  ganz 
aus  dem  Gesichtsfelde  verschwimden  ist,  bleibt  die  Netz- 
haut des  beobachtenden  Auges  eine  Zeit  lang,  zuweilen 
mehr  als  eine  Stunde,  in  einem  latenten  Beizzustande; 
dies  äussert  sich  darin,  dass  alle  Gegenstände  von  gelber, 
besonders  goldgelber,  orangegelber,  häufig  auch  brauner 
Farbe  carminroth  geßlrbt  erscheinen.  Dieser  Umstand 
ist  deshalb  von  Wichtigkeit,  weil  er  es  uns  erklärlich  macht, 
weshalb  die  meisten  Patienten  die  Gegenstände  violett  oder 
rosa  gefärbt  sahen,  andere  dagegen  blutroth  oder  carmin- 
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roth.  Derselbe  erklärt  uns  auch  den  von  Benss  unter 
No.  6  angefahrten  Fall,  wo  die  Patientin  die  violette  Farbe 
an  weissen  Gegenständen  nicht  wahrnehmen  konnte,  wogegen 
das  Gesicht  und  die  Hände  anderer  Menschen  ihr  roth  oder 
dunkelroth  vorkamen. 

5.  Nicht  nur  grelles  Sonnenlicht,  sondern  auch  ge- 
wöhnliches, zerstreutes  Tageslicht  bei  ganz  von  Wolken 
verdeckter  Sonne,  ebenso  weisse,  von  der  Sonne  nicht  direct 
beschienene  Gegenstände,  wie  z.  B.  weissgetünchte  Häuser, 
der  mit  Schnee  bedeckte  Erdboden  und  dgl.  können  in  dem 
Auge,  dessen  Pupille  erweitert  ist,  die  violette  !Farbe  hervor- 
rufen, wenngleich  viel  seltener,  als  bei  grellem  Sonnenlichte» 
Besonders  leicht  enstehen  die  Erscheinungen  der  Erythropsie 
bei  Betrachtung  letztgenannter  Gegenstände,  wenn  das  Auge 
einige  Stunden  vorher  dem  Einflüsse  greller  Sonnenstrahlen 
ausgesetzt  gewesen  war.  So  hatte  ich  Gelegenheit,  die  Ent- 
stehung der  Erythropsie  in  meinem  linken  Auge  zu  beobachten,, 
während  ich  durch  die  Stadt  fuhr,  trotzdem  sowohl  der 
ganze  Himmel  als  auch  die  Sonne  von  Wolken  bedeckt  waren 
und  ich  mein  Auge  vor  dem  Einflüsse  des  Lichtes  zu 
schützen  bemüht  war.  Ich  halte  es  für  nothwendig,  auf 
letzeren  Umstand  hinzuweisen,  da  derselbe  die  Entstehung^ 
der  Erythropsie  bei  trübem  und  Schneewetter  erklären  kann. 

6.  Alle  erwähnten  Versuche  und  Beobachtungen  sind 
mit  Hülfe  des  linken  atropinisirten  Auges  angestellt  worden; 
was  das  rechte  Auge  mit  enger  Pupille  anbetrifft,  so  wurde 
dasselbe  während  der  Versuche  mit  der  Hand  zugedeckt^ 
bei  ferneren  Beobachtungen  dagegen  benutzt,  um  die  Farben- 
empfindungen des  linken  Auges  zu  controliren.  Indem  man 
während  der  Beobachtungen  abwechselnd  bald  das  eine,  bald 
das  andere  Auge  verdeckte,  konnte  man  sich  leicht  davon 
überzeugen,  dass  alle  obenerwähnten  Erscheinungen  der 
Erythropsie  bloss  in  dem  linken  Auge  entstanden  und 
niemals  auf  das  rechte  übergingen 

Oefihete  ich  in  dem  Augenblicke,  wo  meinem  Unken 
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Auge  die  Gegenstände  violett  geftrbt  erschienen,  mein 
rechtes,  so  nahm  die  violette  Färbung,  wenn  dieselbe  von 
grosser  Intensität  war,  bedeutend  ab,  verschwand  dagegen 
ganz,  wenn  sie  an  und  fflr  sich  schwach  war.  Die  Er- 
scheinungen der  Erythropsie  verbreiteten  sich  also  nicht  im 
mindesten  auf  das  andere  Auge,  vielmehr  bewirkte  dasselbe, 
wenn  es  am  Sehen  Antheil  nahm,  eine  Abnahme  und  sogar 
ein  vollständiges  Verschwinden  der  Erscheinungen  der 
Erythropsie. 

Dieser  Umstand  erklärt  uns  das  von  einigen  Beobachtern 
bemerkte  Factum,  dass  nämlich  alle  Patienten  sich  über 
die  Erscheinungen  der  Erythropsie  bloss  seitens  des  einen 
Auges,  auch  wenn  das  andere  seine  Sehkraft  bewahrt  hat, 
beklagen.  Hierzu  muss  noch  beigefügt  werden,  dass  in  den 
Fällen,  wo  die  Sonne  sich  gerade  vor  uns  befindet,  wir 
unsere  Augen  gegen  das  Sonnenlicht  auf  bekannte  Art  zu 
schützen  suchen ;  befindet  sich  dieselbe  jedoch  seitwärts  und 
fällt  deren  Licht  zufällig  auf  ein  Auge,  so  dringt  es  bloss 
in  das  eine  und  nie  in  das  andere  Auge. 

7.  Wiederholte  ich  dieselben  Versuche  mit  meinem 
rechten  Auge,  dessen  Pupille  eng  war,  gegen  2Va  mni  im 
Durchmesser  und  noch  viel  weniger  unter  dem  Einflüsse 
directen  Sonnenlichtes,  so  erhielt  ich  verschiedene  Resultate, 
je  nachdem  ich  die  Mitte  der  Sonne  fixirte,  wobei  im  Auge 
ein  ganzes  Sonnenbild  erstand,  oder  bloss  deren  Band,  indem 
ich  das  Auge  durch  einen  Schirm  von  dem  übrigen  Theil 
der  Sonne  schützte. 

Im  ersteren  Falle,  wenn  ich  nämlich  mehrere  Secunden 
die  Sonne  ansah  und  sodann  auf  einen  im  Zimmer  be- 
findlichen weissen  Gegenstand  mein  Auge  richtete,  erhielt 
ich  auf  demselben  ein  deutliches  und  scharf  umgrenztes 
negatives  Nachbild  der  Sonne,  dessen  Mitte  von  hellblauer, 
die  Bänder  jedoch  von  violetter  Farbe  waren.  Die  blaue 
Farbe  ging  in  die  violette,  wie  es  schien,  durch  die  Indigo- 
farbe über.     Von  diesem  Nachbilde  verbreitete  sich  in  der 
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Bichtang  nach  nuten  ein  Schweif  von  violetter  Farbe.  Dieses 
Nachbild  hält  sehr  lange  an,  yerschwindet  auch  gelegentlich, 
nm  sodann  wieder  zum  Vorschein  zu  kommen.  Als  ich 
eines  Morgens  den  Versuch  5 — 6  Mal  mit  Unterbrechungen 
wiederholte,  tauchte  das  Nachbild  während  ganzer 
24t  Stunden  sehr  oft  im  Gesichtsfelde  auf;  letzteres  ängstigte 
mich  in  der  Weise,  dass  ich  es  unterliess,  dieselben  Ver- 
suche mit  dem  atropinisirten  Auge  anzustellen,  die 
schlimmen  Folgen  befürchtend,  die  schon  zu  wiederholten 
Malen  beobachtet  sind. 

Damit  jedoch  das  negative  Nachbild  der  Sonne  in  der 
oben  angegebenen  Art  erstehe,  so  muss  a)  das  Zimmer,  in 
welchem  der  Beobachter  sich  befindet,  massig  oder  sogar 
schwach  beleuchtet  sein  und  keine  directen  Sonnenstrahlen 
in  dasselbe  eindringen.  Diese  Bedingung  wird  am  besten 
in  der  Weise  erreicht,  dass  man  die  Sonne  durch  ein 
Fenster  irgendwo  von  der  Seite  anschaut.  Drang  jedoch 
in  das  Zimmer  grelles  Sonnenlicht,  so  erschien  das  Nachbild 
in  der  Mitte  gleichfalls  gewöhnlich  blau,  an  den  Bändern 
violett  gefärbt,  doch  mischten  sich  in  diesem  Falle  Öfters 
andere  Farben  bei  und  es  fand  der  Uebergang  von  der 
blauen  zur  violetten  Farbe  durch  gelb  und  grün  statt, 
b)  Es  muss  die  Sonne  nicht  von  Wolken  bedeckt  sein,  da  in 
solchem  Falle  viel  complicirtere,  verschiedenartige  Farben- 
erscheinungen entstehen,  die  ich  jetzt  nicht  näher  berühren 
werde. 

In  dem  zweiten  Falle,  d.  h.  wenn  ich  mit  dem  rechten 
Auge  bloss  auf  den  Band  der  Sonne  oder  eine  nahe  befind- 
liche Wolke  blickte,  gelang  es  mir,  wenn  auch  nicht  immer, 
eine  leichte  violette  Färbung  der  in  der  Nähe  des  Fixir- 
punktes  gelegenen  Gegenstände  zu  erhalten;  doch  war 
diese  Färbung  viel  schwächer  als  die  im  atropinisirten 
Auge.  In  einigen  Fällen  gelang  es  bloss,  einen  violetten 
Fleck  im  Fixationspunkte  zu  erhalten.    In  dem  Maasse, 
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als  die  Papille  sich  verengerte,  fiel  es  immer  schwerer, 
die  Erscheinungen  der  Erythropsie  auch  im  atropinisirten 
Auge  hervorzurufen. 

Aus  den  in  diesem  Abschnitte  beschriebenen  Versuchen 
und  Beobachtungen  können  zwei  wichtige  Schlussfolgerungen 
gezogen  werden: 

a)  Die  maximale  Erweiterung  der  Pupille  bildet  die 
wesentliche  Hauptbedingung,  um  die  Erscheinungen 
der  Erythropsie  im  ganzen  Gesichtsfelde  oder  dessen 
grösserem  Theile  in  prägnanter  Form  hervorzurufen. 
In  dem  Auge  mit  enger  Pupille  können  dieselben 
Erscheinungen  nur  dann  mit  Bestimmtheit  hervor- 
gerufen werden,  wenn  das  Auge  die  ganze  Sonne 
anblickt.  Doch  bleibt  die  Erythropsie  in  diesem 
Falle  bloss  auf  den  Fixationspunkt  und  dessen 
nächste  Umgebung  beschränkt.  Dieser  Unterschied 
findet  darin  seine  Erklärung,  dass  in  dem  Auge  mit 
erweiterter  Pupille  das  Licht  über  die  ganze  oder 
den  grössten  Theil  der  Netzhaut  sich  verbreiten 
kann,  wogegen  bei  enger  Pupille  auf  der  Netzhaut 
ein  scharf  begrenztes  Bild  der  Sonne  entsteht. 

ß)  Diejenige  violette  Farbe,  welche  im  Gesichtsfelde 
des  atropinisirten  Auges  in  allen  oben  erwähnten 
Versuchen  sich  einstellte,  bildet  ein  negatives  Nach- 
bild derjenigen  Lichtstrahlen,  die  von  dem  Sonnen- 
rande ausgehen  und  sich  auf  dem  Augengrunde  zer- 
streuen. Mackenzie  hatte  also  vollkommen  recht, 
indem  er  die  Erythropsie  durch  Entstehung  von 
Nachbildern  erklärte.  Es  wäre  somit  richtiger,  die 
Benennung  Erythropsie  durch  eine  andere,  ent- 
sprechendere, z.B.  Violettsehen,  zu  ersetzen. 

8.  Die  Erscheinungen  der  Erythropsie  können  auch  bei 
künstlicher  Beleuchtung  hervorgerufen  werden.    Betrachtet 
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man  bei  erweiterter  Papille  mehrere  Sekunden  lang  die 
Flamme  einer  Eerosinlampe  und  richtet  sodann  seinen 
Blick  auf  einen  weissen  Gegenstand,  so  erscheint  letzterer 
violett  gefärbt.  Doch  ist  diese  Erscheinung  bei  künst- 
licher Beleuchtung  viel  schwächer,  daher  das  Vorkommen 
der  Erythropsie  auch  viel  seltener.  Was  den  von  Purt- 
scher*)  angeführten  Fall  betrifft,  wo  Patient  den  Mond 
carminrotb,  den  ganzen  Himmel  dagegen  rosacarmin  ge- 
färbt sah,  so  kann  mit  viel  Wahrscheinlichkeit  angenommen 
werden,  dass  das  grelle  Licht  der  untergehenden  Sonne, 
indem  es  auf  das  Auge  wirkte,  die  Entstehung  der  Ery- 
thropsie erzeugt  hatte.  Wie  bereits  erklärt  worden,  bleibt 
die  Netzhaut  nach  der  Einwirkung  grellen  Sonnenlichtes 
«ine  Zeit  lang  in  einem  Zustande  der  Beizung,  dank 
welchem  ein  verhältnissmässig  schwaches  Licht  schon  ge- 
nügt, um  die  Erscheinungen  der  Erythropsie  hervorzurufen, 
wobei  alle  gelben  Oegenstände  carminroth  erscheinen. 

9.  Es  erübrigt  noch,  diejenigen  Fälle  von  Erythropsie 
2U  erklären,  wo  Patienten  angaben,  in  geschlossenen  Bäumen 
oder  beim  Zusammenkneifen  der  Augenlider  die  Gegenstände 
^rün  gefärbt  gesehen  zu  haben. 

a)  Betrachtete  ich  bei  erweiterter  Pupille  den  Band 
der  Sonne  oder  eine  naheliegende  Wolke,  so  er- 
schienen, wie  bereits  gesagt,  alle  weissen  Oegenstände 
violett  gefärbt.  Befanden  sich  jedoch  zu  derselben 
Zeit  im  Gesichtsfelde  dunklere  und  von  der  Sonne 
schwach  oder  gar  nicht  beleuchtete  Gegenstände,  so 
erschienen  sie  in  Folge  des  Contrastes  grün  gefärbt. 

b)  Wenn  ich  den  Band  der  Sonne  fixirte,  aber  z.  B.  in 
Folge  unwillkürlicher  Kopfbewegungen  im  Auge  das 
Bild   der   ganzen   Sonne   erhielt,    so    erschien   das 


*)  Archiv  f.  Augenheilk.  XYIL  8.  S.  263. 
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negative  Nachbild  in  der  Form  eines  verschwommenen 
violetten  Flecks.    Fiel  jedoch  das  negative  Nachbild 
auf  einen  gelben  Gegenstand,  z.  B.  eine  gelbe  Wand, 
so  nahm  es  auf  letzterer  zuweilen  eine  grelle  grüne 
Farbe  an.    Auf  dunkleren  Gegenständen,  z.  B.  einer 
grauen  Wand,  entstand  ein  dunkelgrüner  Fleck. 
Die  angeführten  Beobachtungen  sind  vollkommen  hin- 
reichend, um  die  Entstehung  und  die  Symptome  der  Ery- 
thropsie  in  Augen  sowohl  ohne,  als  auch  mit  Linse  zu  er- 
klären.    Es   besteht   jedoch    zwischen    den    ersteren   und 
letzteren  Augen  ein  bedeutender  Unterschied,  da  nach  der 
Staaroperation  meistens  zu  gleicher  Zeit  Aphakie,  ein  grosses 
Colobom  und  Trübung  in  der  Pupillengegend  in  Folge  von 
Nachstaar   angetroffen    werden.     Alle    diese    Bedingungen 
insgesammt    sind   jedoch    der   Lichtzerstreuung    auf  dem 
Augengrunde   und  somit  auch   der  Entstehung  der  Ery- 
thropsie  besonders  günstig.     Ausserdem   muss    auch  an* 
genommen  werden,  dass  nach  der  Staaroperation  die  Augen 
besonders    in    der   ersten  Zeit   gegen    grelles   Licht   sehr 
empfindlich  sind,   da  so  lange  der  Staar  noch  vorhanden 
war,  das  Auge   vor  grellem  Licht  so   ziemlich   geschützt 
war.  Daher  ist  es  auch  wahrscheinlich,  dass  in  aphakischen 
Augen  die  Erythropsie  viel  leichter.   Öfter  und  auch  mit 
grosserer   Intensität   auftreten   kann,   als   in  Augen   mit 
intacter  Linse. 

In  letzteren  können  die  Erscheinungen  der  Erythropsie 
am  leichtesten  dann  zu  Stande  kommen,  wenn  die  Pupille 
ad  maximum  dilatirt  ist.  Doch  giebt  es,  abgesehen  von 
der  PupiUenerweiterung,  noch  andere  umstände,  die  der 
Lichtzerstreuung  auf  dem  Augengrunde  und  mithin  dem 
Entstehen  der  Erythropsie  günstig  sind,  wie  z.  B.  Trübungen 
der  durchsichtigen  Medien  u.  dergl. 

Es  erübrigt  noch  eine  Frage  zu  erörtern:  verdankt  die 
Erythropsie  ihre  Entstehung  in  der  That   den  oben  er- 
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wfthnten  ümst&ndeDf  so  fragt  es  sich,  weshalb  besagte  Er- 
scheinung Terhftltnissmässig  selten  beobachtet  wird?  Um 
diese  Frage  zu  beantworten,  müssen  folgende  umstände  in 
£rwftgnng  gezogen  werden: 

a)  Jedermann  sucht  seine  Augen  gegen  grelles  Licht 
zu  schützen,  sei  es  durch  Zusammenziehen  der  Augenlider, 
sei  es  mit  der  Hand,  einem  Schirm  und  dgl.  Personen,  die 
6ine  Staaroperation  durchgemacht,  haben  sich  in  dieser 
Hinsicht  noch  mehr  in  Acht  zu  nehmen,  da  sie  gegen 
Blendung  viel  empfindlicher  sind,  daher  denselben  auch  ge- 
wöhnlich Schutz-Brillen  verordnet  werden.  Dass  dem  so 
ist,  beweisen  auch  die  Angaben  einiger  Patienten,  dass  die 
Erscheinungen  der  Erythropsie  sich  bei  ihnen  zum  ersten 
Mal  an  einem  hellen  Sonneutage  einstellten,  sobald  sie 
nämlich  ihre  Schutzbrillen  ablegten. 

b)  Damit  dem  Patienten  die  Erscheinungen  der  Ery- 
thropsie bemerkbar  werden,  ist  es  nothwendig,  dass  im 
Oesichtsfelde  sich  entsprechende  Objecte  befinden,  da  wie 
gesagt  die  Erscheinungen  der  Erythropsie  am  leichtesten 
auf  weissen  und  gelben  Gegenständen,  auf  schwarzen  gar 
nicht  und  auf  dunklen  nur  sehr  schwer  wahrgenommen 
werden. 

c)  um  die  Erscheinungen  der  Erythropsie  wahrzu- 
nehmen, muss  der  Patient  entweder  die  Farben  der  vor 
eeinem  mit  Erythropsie  behafteten  Auge  befindlichen  Gegen- 
stände gut  kennen,  oder  das  andere  Auge  muss  sehtüchtig 
sein,  und  der  Patient  zeitig  auf  den  Gedanken  kommen,  die 
Farbenempfindung  des  betreffenden  Auges  durch  das  andere 
2U  controliren.  Setzen  wir  den  Fall,  dass  ein  mit  Ery- 
thropsie behafteter  Patient  im  Augenblicke  der  Entstehung 
derselben  sich  in  einer  unbekannten  Gegend  aufhält;  vor 
ihm  befindet  sich  ein  weisses  Haus,  welches  ihm  jedoch 
violett  vorkommt.  Da  er  die  natürliche  Farbe  des  Hauses 
nicht  kennt,  muss  er  meinen,  dass  das  Haus  in  der  That 

T.  GrMfe'a  ArohiT  fftr  Ophthalmologie,  XXXTTT.  S.  15 
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mit  violetter  Farbe  angestrichen  sei.  Ist  das  andere  Auge 
gleichzeitig  mit  einem  Staar  behaftet,  so  ist  er  ausser 
Stande,  die  natOrliche  Farbe  des  Hanses  zu  erkennen,  so 
lange  die  Erythropsie  andauert  Ist  jedoch  das  andere- 
Auge  gesund,  so  kann  er  selbstyerstftndlicli  die  Farben- 
empfindnng  des  betroffenen  Auges  durch  das  andere 
controliren.  Hierzu  ist  es  aber  nothwendig,  abwechselnd 
bald  das  eine,  bald  das  andere  Auge  zu  schliessen  und  zu 
Offnen,  denn  ein  blosses  Oeffhen  des  anderen,  nicht  betroffenei^ 
Auges  bewirkt  bloss  Abnahme  und  Verschwinden  der  Er- 
scheinungen der  Erythropsie.  Da  die  letzteren  aber  Öfters 
nur  einige  Minuten  andauern,  so  können  sie  leicht  un- 
bemerkt bleiben  und  zwar  nicht  bloss  in  einer  unbekannten,, 
sondern  auch  in  einer  bekannten  Gegend. 

d)  Endlich  muss  noch  in  Betracht  gezogen  werden, 
dass  das  Auge,  sobald  es  Öfters  dem  Einflüsse  des  grellen 
Lichtes  ausgesetzt  wird,  sich  an  dasselbe  scheinbar  gewohnt. 

Alle  bereits  beschriebenen  Versuche  und  Beobachtungen 
wurden  von  mir  mit  dem  linken  atropinisirten  Auge  in  drei 
Versuchsreihen  angestellt,  wobei  dieselben  2—3  Tage 
wahrten  und  durch  10 — 14  tägige  Zwischenräume  von  ein- 
ander getrennt  waren.  Beim  Beginn  der  ersten  Versuchs- 
reihe fiel  mir  schon  das  Anblicken  des  Sonnenrandes 
sehr  schwer,  in  der  letzten  Reihe  ging  es  dagegen  schon 
viel  leichter  von  statten.  Für  die  uns  iDteressirende  Frage 
ist  es  jedoch  von  Wichtigkeit,  dass  w&hrend  der  ersten 
Beihe  die  Erscheinungen  der  Erythropsie  viel  leichter  wach- 
gerufen werden  konnten  und  viel  schärfer  ausgeprägt  waren, 
als  während  der  letzten;  ich  muss  jedoch  hinzufugen,  dass 
während  der  ersten  Beihe  die  Fläche  vor  dem  Fenster  der 
Klinik,  vor  welchem  ich  meine  Versuche  anstellte,  mit 
Schnee,  auf  den  das  grelle  Licht  der  Sonne  fiel,  bedeckt 
war,  was  dem  Entstehen  und  der  Steigerung  der  Erythropie 
gewiss  sehr  günstig  war. 
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Es  lag  in  meinem  Wunsche,  die  hanptsftchlichsten  der 
Yersuche  an  einer  fdr  solche  Experimente  hinreichen! 
intelligenten  Person  mit  Aphakie  und  breitem  Golobom  zu 
*  wiederholen,  doch  hatte  ich  in  der  letzten  Zeit  leider  keinen 
derartigen  Patienten  zu  meiner  YerfBgnng.  Ich  benutzte 
zwar  zu  diesem  Zwecke  einen  in  der  Klinik  anwesenden 
2öjfthrigen  Postbeamten,  dessen  beide  Augen  Aphakie  und 
breite  Golobome  aufwiesen.  Die  H  betrug  in  diesem 
Falle  Vft,  S>=^/6o.  Ohne  ihm  den  Zweck  der  Versucbe 
zu  nennen,  bat  ich  ihn  zwei  Mal  während  einiger 
Secunden  eine  hell  beleuchtete  Wolke  ohne  Brille  zu  be- 
trachten, wobei  ein  Auge  geschlossen  war;  indem  ich  ihn 
sodann  mit  dem  Bücken  gegen  das  Fenster  kehrte,  fragte 
ich  ihn:  von  welcher  Farbe  ihm  die  weissen  Gegenstände 
im  Zimmer  erscheinen?  Beide  Mal  erfolgte  die  Antwort, 
dass  die  Gegenstände  ihm  röthlich  gefärbt  vorkämen.  Ich 
konnte  jedoch  die  Versuche  an  ihm  nicht  weiter  fortsetzen, 
da  sein  Auge  sehr  lichtempfindlich  war  und  ein  ziemlich 
grosses  Stophyloma  posticum  aufwies.  Ausserdem  atropi- 
nisirte  ich  noch  das  emmetropische  Auge  eines  jungen 
Arztes,  der  die  Hauptversuche  wiederholte;  derselbe  sah  die 
Gegenstände  deutlich  violett  gefärbt. 

Diejenigen  Herren  Fachgenossen,   die  geneigt  wären, 

eine  Wiederholung  der  Hauptversuche  vorzunehmen,  erlaube 

ich  mir  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  sie  das  getrost 

und  ruhig  thun  können.    Dm  die  Erscheinungen  der  Ery- 

thropsie  bloss  auf  einige  Minuten  hervorzurufen,  ist  es  gar 

nicht  nOthig,  den  Band  der  Sonne  anzuschauen;  es  genügt 

bei  erweiterter  Pupille  eine,  nahe  der  Sonne  liegende,  hell 

beleuchtete  Wolke  mehrere  Sekunden  anzusehen,  indem  man 

das  andere  Auge  verdeckt  hat,  sodann  auf  die  im  Zinuner 

vorher  angestellten  weissen  und  gelben  Gegenstände  den 

Blick    zu   richten.     Selbstverständlich   muss  die  Farben- 

empfinduDg  des  betreffenden  Auges  durch  das  andere  con- 

15» 
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trolirt  werden.  Endlich  will  ioh  noch  daranf  aofinerksam 
machen,  dass  man  bei  solchen  Versuchen  zu  farbigen  Giftsem 
in  der  Absicht,  das  grelle  Sonnenlicht  zu  schwächen,  nicht 
Zuflucht  nehmen  darf;  schon  gewöhnliche  berusste  Glftser 
lassen  das  natflriiche  Licht  der  Sonne  röthlich  erscheinen 
und  können  daher  künstlich  ganz  andere  Erscheinungen 
hervorrufen. 


Patliologisoli-aiiatomisolie  Untennclinng  einiger 
Angen  Ton  Diabetikern  i  nebst  Bemerlmngen 
über  die  Pathogenese  der  diabetisclien  Gataraoi 


Von 

Prof.  B.  Deutsohmann 
in  Hamburg. 


Die  Präparate,  welohe  das  Material  für  die  nach- 
folgenden Beobachtungen  lieferten,  entstammen  der  patho- 
logischen Sammlung  der  Gottinger  Augenklinik  und  wurden 
mir  von  Prof.  Leber  zum  Zwecke  der  Untersuchung  im 
Frühjahr  1886  gütigst  überlassen.  Diese  forderte  damals 
manches  Neue  zu  Tage,  was  inzwischen,  da  äussere  Gründe 
eine  PubUcation  meiner  Resultate  hinderten,  auch  von 
anderer  Seite  gesehen  und  der  Veröffentlichung  übergeben 
wurde;  meine  Beobachtungen  verlieren  damit  ja  nicht  den 
Werth  einer  vollkommenen  Bestätigung  interessanter 
patholopisch -  anatomischer  Facta,  die  eine  willkommene 
Grundlage  für  die  Deutung  und  das  Verständniss  einzelner 
bekannter  klinischer  Erscheinungen  darbieten.  Vorläufig 
sind  überhaupt  erst  wenige  Augen,  die  typische,  dem  Dia- 
betes mellitus  zugeschriebene  Veränderungen  aufwiesen, 
einer  mikroskopischen  Durchmustemng  unterzogen  worden, 
und  so  darf  jeder,  auch  nur  bescheidene  Beitrag  zur  Kennt- 
niss    derselben,    immerhin  mithelfen,    um   ein  Bild    der 
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Gesammtverftndenmgen  solcher  Augen  allmfthlich  aufbauen 
zu  können. 

Ich  gebe  zunftchst  die  üntersuchungsprotokolle  der 
vier  diabetischen  Augen,  welche  mir  vorgelegen  haben. 

1.  Henriette  Schlote,  20  Jahre  alt;  beiderseits  Catar.  Diabet. 

21.  Juli  1878.  Bechts:  Finger  in  7  Foss.  Links:  Finger 
unsicher,  in  n&chBter  Nähe.  Urin:  1,027  specifisches  Gewicht; 
kein  Albumen;  im  Durchschnitt  etwa  3  pCt  Zucker.  Linsen 
stark  in  Quellung;  breite,  perlmutterglänzende  Streifen,  vordere 
Kammer  sehr  seicht.  —  Patientin  stirbt  auf  der  medicinischen 
Abtheilung.  Enucleatio  bulb.  11  Stunden  post  mortem.  Augen 
in  Müller'scher  Flüssigkeit  aufbewahrt.  Bechtes  Auge  in 
CeUoidin  eingebettet  und  untersucht. 

Makroskopisch:  Vordere  Kammer  seicht,  Linse  etwas 
gebläht,  unregehn&ssig  graugelblich  gefärbt;  gelbes  Centrum, 
grauweisse  Peripherie.  Glaskörper  von  auffallend  gallertiger 
Consistenz,  sonst  nichts  Pathologisches. 

Mikroskopisch:  Cornea  unverändert,  nur  die  Membrana 
Descemeti  an  einzelnen  Stellen  der  Comealgrundsubstanz  sehr 
lose  anhaftend,  partiell  ganz  abgehoben,  indess  wohl  postmortal, 
da  das  Endothel  ganz  intact.  In  der  vorderen  Kammer  einzelne 
feine  Fibrinhäutchen  suspendirt,  die  viel  freie  PigmentkOmchen 
in  sich  einschliessen,  auch  einzelne  zusammengeballte  Pigment- 
kltlmpchen;  auch  in  der  hinteren  Kammer  in  gleicher  Weise 
feine  Fibrinhäutchen  mit  PigmentkOmchen;  hier  finden  sich 
auch  wenige  kernhaltige  Pigmentzellen.  Zonula  intact  mit  viel 
freien  PigmentkOmchen  belegt. 

Linse  in  toto  leicht  gebläht,  Kapsel  unversehrt.  Epithel- 
belag der  vorderen  Fläche  normal,  einschichtig,  keine  ZeU- 
wucherung;  Linsenwirbel  sehr  zierlich;  Kemfärbung  der  Epithe- 
lien  und  am  Linsenwirbel  mit  Hämatoxjlin  anscheinend  schult 
aber  ungleichmässig  intensiv  bei  schwacher  Vergrössonmg.  Der 
vorderen  und  hinteren  Kapsel  innen  zunächst  anliogend  eine 
gleichmässig  geronnene  Eiweissmasse,  an  den  beiden  Polen  am 
dicksten,  nach  dem  Aequator  sich  stark  veijflngend;  nach  innen 
folgt  nun  theilweise  erhaltene  Faserung,  stellenweise  auseinander- 
gedrängt durch  grosse,  unregelmässig  gestaltete  Eiweissklumpen, 
die  sich  hie  und  da  zu  grösseren  Herden  anhäufen,  dann 
aber  nur  einzelne  Lücken  und  Spalten  in  der  Linsensubstanz 
einnehmen.    Nach  dem  Lüisencentrum  hin  wieder  regelmässigere 
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i^aserung,  während  im  Centnun  selbst  etwas  exoentriscb  nach 
dem  vorderen  Pol  hin,  wieder  eine  grössere  Spalte  mit  ge- 
ronnenen Eiweisskngeln  sichtbar  ist.  Was  die  feineren  Ver- 
änderungen der  Linsensnbstanz  anlangt,  so  finden  sich  zu- 
nächst dem  Linsenwirbel  eine  Beihe  grosser,  sogenannter  Blasen- 
zellen mit  gut  tingirten  Kernen,  deren  Aussehen  normal  erscheint, 
w&hrend  in  anderen  derartigen  Oebilden  die  Kerne  schlechte 
Färbung  und  einen  moleculären  Zerfall  zeigen;  aber  auch 
^e  Kemfärbung  in  den  peripheren  Linsenfasem  ist  eine  höchst 
ungleiche,  theüweise  hochgradig  mangelhafte  und  die  Kerne 
zeigen  bei  starker  YergrOsserung  aufbllend  reichlich  mole- 
culären ZerfalL 

Die  Yorhin  erwähnten  grösseren  geronnenen  Eiweissmassen 
nächst  der  Kapsel  sind  structurlos;  die  in  den  kleinen  Lücken 
und  Spalten  zwischen  den  mehr  centralen  Fasern  enthaltene 
Masse,  ist  zart  feinkörnig,  hyalin  glänzend;  die  Fasern  selbst, 
die  im  Linsencentrum  ein  normales  Aussehen  besitzen,  sind 
peripher,  überall  da,  wo  Lückenbildung  zwischen  ihnen  auftritt, 
partiell  feinkörnig  getrübt  und  mit  Vacuolen  versehen,  die  einen 
theilweise  äusserst  feinkörnigen,  glänzenden  Inhalt  haben. 

Der  Glaskörper  ist  besonders  aufBuUend  durch  seinen 
ausserordentlichen  Beichthum  an  Fibrinftden,  die  zu  zierlichen 
Balken  xmd  Netzen  geordnet,  ihn  total  durchsetzen;  ganz  be- 
sonders reichlich  sind  dieselben  in  den  an  die  hintere  Linsen- 
fläche anstossenden  Partien  des  Corpus  vitreum. 

Was  den  Uvealtractus  anlangt,  so  bietet  zunächst  der 
Pigmentbelag  der  hinteren  Irisfläche  einen  auffallenden  Anblick; 
-um  Vielfiiches  verbreitert,  erscheint  er  in  zahlreiche,  steile  Falten 
gelegt,  die  von  der  Iriswurzel  bis  an  die  Spitze  der  Iris  in 
gleicher  Weise  hinziehen.  Als  Ursache  dieser  eigenthümlichen 
Bildung  findet  sich  eine  Wucherung  und  Formveränderung  der 
Pigmentzellen  des  hinteren  Irisbelags.  Dieselben  sind  vermehrt 
und  zu  langen,  cjlindrischen  Oebilden  umgewandelt,  in  denen 
das  Pigment  unregelmässig  zerstreut  angeordnet  ist;  meist  ist 
nur  der  Band  etwas  stärker  mit  Pigmentkömehen  umsäumt, 
während  das  Zelleninnere  vorwiegend  von  Pigment  frei,  nur 
spärlich  zerstreute  Kömchen  zeigt;  der  Kern,  meist  deutlich 
sichtbar,  ist  theils  mit  Pigmentkömehen  dicht  besetzt,  theils 
von  solchen  ganz  oder  g^össtentheüs  frei.  Seine  Färbung  durch 
Hämatoxjlin  ist  stellenweis  eine  geringe,  stellenweis  aber  eine 
vollkommene.    Oft  finden  sich  in  den  einzelnen  Falten  die  der 
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LftDge  nach  ausgedehnten  Zellen  ifteheiftnnig  neheneinander 
gestellt,  so  wie  sie  hei  ihrer  zunehmenden  VergrOsserong  sich  ehen 
gegeneinander  Platz  schafften.  Dahei  hat  sich  diese  gesammte 
gewücherte  Zellmasse  in  tote  etwas  von  der  inneren,  der  hinteren 
Irisflftche  zngehOrenden  Pigmentzellenreihe,  die  gleichfalls  Ter* 
mehrte  und  yergrösserte  Zellelemente  zeigt»  ahgehohen,  und  hängt 
mit  ihr  nnr  durch  zarte,  Ton  PigmentmolektQen  hergestellte  Fftdea 
lose  zusammen.  Dabei  ist  das  Gewebe  des  Lrisstromas  entschieden 
etwas  atrophisch  und  yon  Pigment  in  Schollen  und  kleinen 
yereinzelten  Molecttlen  durchsetzt  Ganz  besonders  ausgesprochen 
wird  die  Atrophie  des  Irisgewebes  nach  der  Iriswurzel  hin,  wa 
diese  auf  eine  ganz  dünne  Gewebslage  reducirt  ist.  Daneben  findet 
sich  auch  eine  entschiedene  Anh&ufung  von  Kernen  in  der 
Iris,  theils  runden  kleinen,  theils  meist  horizontal  OTal  gestelltui 
grösseren,  nebst  feingewellten  Bindegewebsfasern. 

Die  beschriebene  Wucherung  der  Pigmentzellen  erstreckt 
sich  nun,  wenn  auch  sehr  an  Intensität  abnehmend,  über  die 
Ciliarfortsätze,  um  dann  an  dem  Pigmentepithel  der  Eetina  nnr 
hie  und  da  durch  geringe  Unregelmässigkeiten  sich  geltend 
zu  machen,  stellenweise  ist  das  Netzhautpigmentepithel  durch 
feinstkOmiges  Exsudat  in  zarten  Falten  von  der  Aderhaut  ab* 
gehoben.  An  der  Aderhaut  und  deren  Gefässen  vermochte  ich 
nichts  Pathologisches  nachzuweisen. 

Die  Netzhaut  ist  hie  und  da  in  Falten  durch  feinstkCmig- 
geronnene  Massen,  denen  viel  Pigmentkömehen  beigemengt  sind,. 
Ton  dem  Pigmentepithel  abgehoben;  die  Zellen  der  Pars  ciliari» 
retinae  sind  durch  Wucherung  vergrOssert;  auch  weiterhin  in 
der  Betina  finden  sich  neben  geringer  Bindegewebshjpertrophie- 
WucherungSYorgänge,  die  hie  und  da  zu  einem  Herauswachsea 
der  Zapfenkömer  über  die  Limitans  in  die  Stäbchenschicht  hinein 
geführt  haben.  Etwas  hypertrophisch  findet  sich  auch  das  Binde* 
gewebsgerüst  der  Papille;  der  Nervus  opticus  ist  normal. 

2.  Emma  Wiedemann,  13  Jahr.  Tod  13.  November  1876. 
Diabetes  mellitus;  käsige  Pneumonie.  Mehrmals  discidirte 
Cataract 

Cornea  normal,  in  der  vorderen  Kammer  feinstkOmig  ge* 
ronnene  Masse.  Die  Iris  ist  genau  so  verändert,  wie  bei  Henr. 
Schlote:  enorme  YergrOsserung  und  massige  Vermehrung  der 
Pigmentbelegzellen  der  hinteren  Irisfläche,  bei  leichter  Atrophie 
und  Kern-  sowie  Pigmentinfiltration  der  Irissubstanz  selbst;  be* 
sonders  hochgradige  Atrophie  der  letzteren  an  der  Iriswurzel* 
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Auch  weiterhin  Wacherang  der  Pigmentzellen  an  einem 
Theil  der  Ciliarfortsätze,  nach  hinten  hin  abnehmend,  so  dass 
hinter  der  Ora  serrata  nar  noch  leichte  Abhebang  and  geringe 
TJnregelm&ssigkeiten  im  Pigmentepithel  der  Betina  erkennbar 
sind.  Wie  im  Fall  Schlote  findet  sich  yereinzelt  feinstkOmiges, 
sonst  amorphes  Exsadat,  das  nar  PigmentmolecOle  and  ver- 
änderte Zapfenaassenglieder  enthält,  zwischen  Pigmentepithel 
and  Aderhaat  einerseits,  sowie  hier  and  da  zwischen  Pigment- 
epithel and  Betina,  die  dann  in  feinen,  seichten  Falten  abgelöst 
erscheint. 

An  der  Aderhaat  selbst  keine  Yerftndenmg,  ebensowenig 
an  der  Netzhaat^  bis  aaf  geringe  Bindogewebswncherang  ihres 
Gerüstes,  and  Wacherang  der  ZapfenkOmer  Hber  die  Limitans; 
desgl.  geringe  Bindegewebshjpertrophie  an  der  Papille,  resp. 
Opticaseintritt,  wo  namentlich  die  Lamina  cribrosa  stark  aas- 
gebildet erscheint 

Der  Glaskörper  enthält  eine  feinstkOmig  geronnene,  sonst 
amorphe  Masse;  stellenweise  gewinnt  man  den  Eindrack  einer 
aUerfeinsten,  welligen  Faserang. 

Das  Linsensystem  hat  makroskopisch  eine  äqaatoriell 
stark  abgeflachte,  an  beiden  Polen  etwas  verbreiterte  Gestalt. 
Mikroskopisch  findet  sich  sowohl  die  vordere,  als  die  hintere 
Linsenkapsel  an  den  Polen  in  breiter  Aasdehnang  aafgerissen, 
die  freien  Enden  nach  aassen  amgerollt.  An  der  Innenfläche 
der  beiden  amgerollten  Enden  der  vorderen  Kapsel  zeigt  sich 
eine  zellige  Wacherang,  durchaas  von  dem  Aussehen  eines 
gewöhnlichen  Eapselstaares,  d.  h.  aus  einem  zelligen  Gewebe 
zusammengesetzt,  das  auf  dem  Durchschnitt  der  Structur  der 
Homhautgrundsubstanz  am  ähnlichsten  sieht;  einige  wenige 
Pigmentzellen  sind  in  das  Gewebe  eingestreut  Aus  dem  vorderen 
Kapselriss  ragen  nun,  ihn  ganz  ausfüllend,  feine  Enden  von  lansen- 
fasem  vor,  die  durch  Quellung  vielgestaltige  Formen  angenommen 
haben.  Sie  erscheinen  in  massigem  Grade  verbreitert,  bei 
schwächeren  YergrOsserungen  hyalin  glänzend,  bei  stärkeren  ganz 
feinkörnig  getrflbt,  aber  ohne  Yacuolenbildung.  Zwischen  die 
einzelnen  Bflndel  derartiger  Linsenfaserendendrängen  sich  nun  in 
reichlicher  Anzahl  grosse,  kernhaltige  meist  regelmässig  runde 
Zellen  mit  glänzendem  Inhalt,  der  aus  grösseren  und  kleineren 
Myelintröpfchen  zusammengesetzt  scheint;  auch  Pigmentkömehen 
haben  die  Zellen  hier  und  da  aufgenommen.  Bis  in  die  tieferen 
und  tiefsten  Schichten  dringen  diese  Zellen  ein,  die  Linsenfasem 
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anseinanderdr&ngend,  und  dann  in  ihrer  Gestalt  sich  den  Lücken, 
resp.  dem  Gegendruck  der  umgebenden  Linsenfasem  accomodirend; 
theilweise  scheinen  solche  Zellen  auch  geplatzt,  und  ihr  Inhalt 
hat  sich  frei  zwischen  die  Sabstanz  der  Fasern  in  allerlei  Form 
und  Gestaltung  ergossen.  Gegen  die  Peripherie  resp.  den 
AquatorieUen  Theil  der  Linse  treten  dann  wieder  Bilder  an^ 
^e  den  sogenannten  Algenfiguren,  die  von  der  senilen  Gataract 
her  bekannt  sind,  gleichen;  sie  entsprechen  wohl  nur,  wie  auch 
Becker  zuletzt  hervorhob,  freien  Myelinmassen  zwischen  den 
Fasern.  Die  Aequatorialgegend  der  Linse,  innerhalb  des  ganz 
▼on  intacter  Kapsel  umschlossenen  Theiles  derselben,  nehmen 
kernhaltige,  als  Blasenzellen  beschriebene  Gebilde  ein,  die  hier 
nachweisbar  nur  stark  yerbreiterte,  plattgedrückte  und  gequollene, 
kemführende  Abschnitte  von  Linsenfasem  darstellen,  deren  In- 
halt feinstkOmig  getrübt  ist.  Zwischen  diesen  und  den  oben 
beschriebenen,  centralen  Linsenparthien  liegen  grosse,  geronnene 
Eiweisskugeln;  Eapselepithel  der  y ordern  Kapsel,  soweit  über- 
haupt erhalten,  normaL 

3.  Augen,  operirt  an  Cataracta  diabetica  Ton  Dr.  Dürr, 
Hannover)  1871.    Patient  starb  1873;  sah  gut  bis  zum  Tode. 

Hornhaut  und  Tordere  Kammer  normal;  Iris,  besonders 
an  ihrer  Wurzel,  stark  atrophisch,  dabei  ausserordentlich  reich 
an  Faserzügen  bindegewebiger  Katur,  sowie  yielgestaltigen  Kernen. 
Die  gleichen  Yerftnderungon  der  Pigmentzellen  der  Irishinter- 
-fläche,  wie  in  den  vorigen  Fällen;  sie  setzen  sich  als  leichte 
Unregelmässigkeiten  im  Zellbelage  nach  hinten  auf  das  Betinal- 
pigmentepithel  for^.  Aderhaut  ohne  Veränderung,  Papillen- 
bindegewebsgerüst  etwas  hypertrophisch;  inderBetina  ver- 
einzelt Wucherung  der  ZapfenkOrner  über  die  Limitans;  Glas- 
körper stark  eiweisshaltig,  von  zahlreichen  Fibrinnetzen  und 
Fäden  durchzogen. 

Linsensystem  auf  eine  flache  Masse  reducirt;  hintere 
Kapsell  intact;  vordere  zeigt  einen  Riss  nahe  dem  Aequator,  der 
durch  eine  dem  Kapselstaar  gleiche,  kernhaltige  Zellwncherung 
geschlossen  ist.  Kapselepithel,  bis  auf  geringe  Zellwucherung  in 
unmittelbarster  Nähe  des  geschlossenen  Kapselrisses,  normal.  Der 
Inhalt  des  Kapselsackes  besteht  aus  einer  centralen,  structurlosen, 
mit  Eosin  rotii  gefärbten,  geronnenen  Eiweissmasse,  die  nach  allen 
Seiten  peripher  von  grossen  sogenannten  Blasenzellgebilden  um- 
schlossen wird.,  zwischen  denen  hier  und  da  geronnene  isolirte  Ei- 
weisskugeln auftreten ;  weiter  peripher  nach  dem  Linsenäquator  ist 
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tler  Linsenwirbel  deutlich  zuerkennen;  die  hier  anliegenden  wenigen, 
•deutlich  kenntlichen  Linsenfasem  zum  Theil  stark  verbreitert  und 
blasig  aufgetrieben;  ihre  Kerne  mit  Haematozjlin  gut  gefilrbt 

4.  Junger  Mann  von  ca.  19  Jahren:  Diabetes  mellitus, 
heiderseits  Cataract  in  der  hinteren  Corticalis;  todt  7.  No- 
yember  1876.    Augen  3  Stunden  post  mortem  enucleirt. 

Das  Pig,ment  der  Hinterfläche  der  Iris,  soweit  diese  er- 
halten (es  fehlt  am  Präparate  Cornea  *)  und  ein  Stück  Iris)  stark 
aufgelockert  und  in  eben  beginnender  Wucherung;  dabei  er- 
scheint das  Irisgewebe  atrophisch,  sehr  reich  an  feinen, 
welligen  Bindegewebsfasern;  das  Pigmentepithel  der  Netzhaut 
im  grossen  Ganzen  intact;  nur  scheinen  die  PigmentmolecOle  in 
den  Zellen  sehr  lose  zu  liegen,  wie  wenn  jeder  Cohaesions- 
zusammenhang  zwischen  ihnen  aufgehoben  wftre.  Aderhaut 
normal:  Netzhaut  zeigt  sehr  vereinzelt  Wucherung  der  Zapfen- 
kOmer  über  die  Limitans.  Papille  ohne  Anomalie.  Glas- 
körper, stark  eiweisshaltig,  zeigt  viel  feine  Fibrinfäden. 

Linse:  am  vorderen  und  hinteren  Pol  zwischen  Kapsel  und 
Linsenfasem  eine  Schicht  theils  hyaliner,  theils  feinstkOmig 
geronnener  Substanz:  zwischen  den  peripheren  Linsen£Bwem  kleine 
und  grosse,  mit  geronnenem  Myelin  angeftQlte  Spalträume,  die 
ich  ebenso,  wie  die  Schicht  geronnener  Substanz,  zwischen 
Kapsel  und  Fasern  für  postmortal  ansehe.  Die  während  des 
Lebens  beobachtete  Trübung  in  der  hintern  Corticalis  findet  sich 
als  ein  kleiner  Heerd,  bestehend  aus  Linsenfeisem,  deren  Inhalt 
ganz  feinkörnig,  moleculär  getrübt  erscheint,  zwischen  denen 
einige  grossere  Klumpen  geronnenen,  glänzenden  Myelins  lagern, 
die  wie  gewundene  Figuren  darstellen.  Der  ganze  Trübungs- 
heerd  ist  nach  hinten  etwas  prominent,  wie  gequollen.  Zwischen 
den  Linsenfasem  des  Aequators  findet  sich  Myelin  in  Algen- 
figuren, ob  postmortal,  ob  etwa  in  Zusammenhang  zu  bringen 
mit  den  Stemstrahlen,  die  der  Trübungsheerd  am  hinteren  Pol 
während  des  Lebens  zeigte,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden. 
Vordere  Kapsel  mit  ihrem  Pigmentepithel,  und  hintere  Kapsel 
intact;  Linsenwirbel  zierlich,  Fasern  am  Aequator  zum  Theil 
blasig  aufgetrieben. 

Untersuchung  auf  Mikroorganismen  bei  allen  diesen 
Fällen  von  diabetischer  Cataract,  mit  den  verschiedensten 
Theilen  der  Augen  vorgenommen,  war  resultatlos. 


*)  Früher  gelegentlich  untersucht  und  normal  befunden. 
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Was  mir  zunächst  am  aofiGAllendsten  war  and  bei 
allen  vier  Augen,  nur  in  etwas  verschiedenem  Grade  aus- 
gebildet geftinden  wurde,  war  die  Lockerung,  Wucherung^ 
und,  wofür  ich  es  halte,  OdematOse  Aufquellung  des 
Pigmentzellenbelags  der  hinteren  Irisflftche,  Das  Bild  war 
mir  in  solcher  Ausbildung  ein  durchaus  unbekanntes  und 
auch  aus  der  Litteratur  war  mir  nur  eine  Beobachtung 
Becker*s  erinnerlich,  der  bei  Beschreibung  eines  Auges 
mit  diabetischer  Cataract  auf  p.  158  seines  Werkes:  „Zur 
Anatomie  der  gesunden  und  kranken  Linse**  angiebt:  ,J)a- 
gegen  zeigt  der  Stumpf  sowohl  wie  die  Lris  auf  der  andern 
Seite  eine  ganz  enorme  Auflockerung  und  Quellung  der 
Figmentzellen  der  Hinterflache.  Dieselbe  ist  so  gross,  dass 
man  in  jeder  einzelnen  Zelle,  was  unter  normalen  Ver- 
hältnissen recht  schwer  ist,  den  schon  geftrbten  Kern 
deutlich  sieht."  Becker  hat  also  offenbar  das  An&ngs- 
Stadium  der  in  meinen  Fällen  schon  sehr  viel  weiter  ge- 
diehenen Veränderung  vor  sich  gehabt.  Inzwischen  hat 
Eamocki  auf  dem  Heidelberger  Gougress  1886  sowie  in 
Enapp-Schweiggers  Arch.  f.  Augenheilk.  Bd.  XVIL  Heft.  S 
p.  247,  seine  Beobachtungen  Aber  diese  Veränderungen  an 
dem  Irispigmentbelag  bei  diabetischen  Augen  mitgetheilt 
und  ich  kann  nur  constatiren,  dass  seine  Schilderung  der 
hier  in  Frage  kommenden  Affection  so  vollständig  mit  dem 
flbereinstimmt,  was  ich  selbst  darüber  anzugeben  weiss, 
dass  ich  auf  eine  nochmalige  Wiederholung  derselben 
ebenso  verzichte,  wie  auf  erneuerte  Abbildungen;  meine 
Präparate  stimmen  ebenfalls  durchaus  mit  den  von  Eamocki 
gegebenen  Zeichnungen  überein.  Auch  darin  muss  ich 
Eamocki  Becht  geben,  dass  es  nicht  leicht  ist,  sich  über 
die  Natur  dieses  Vorganges  mit  Bestimmtheit  auszusprechen. 
Handelte  es  sich  nur  um  die  OdematOse  Entartung  des  Zell- 
inhaltes, so  wäre  eine  Erklärung  hierfür  unschwer  zu  geben; 
es  ist  die  Gombination  mit  der  gleichzeitigen  Vermehrung 
der    zelligen  Elemente,    die   ihre   grossen  Schwierigkeiten 
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fbr  die  Anffassniig  des  Processes  in  sich  schliesst.  Eamooki 
selbst  weist  den  ihm  atiftanchenden  Gedanken,  es  könne 
sich  nm  einen  Beizznstand  der  Iris  in  Folge  der  Linsen- 
bl&hnng  handeln,  znröck,  da  anch  bei  nicht  diabetisch  ge- 
blähten Staaren  sonst  die  gleichen  Verftndemngen  an  der 
Iris  Yorkommen  mfissten;  Becker,  den  er  als  Gewährsmann 
anfbhrt,  habe  aber  nie  dergleichen  beobachtet.  Ich  kann 
hinzufügen,  dass  anch  mir  niemals,  so  viel  Angen  mit 
Cataract  ich  anch  sonst  nntersncht  habe,  ein  ähnliches 
Bild  der  Iris  aufgestossen  ist.  Ebenso  wenig  habe  ich 
jemals  den  Process  in  nnr  annähernd  gleicher  Ausbildung 
an  anderen  pathologischen  Augen,  auch  ohne  Cataract, 
wahrgenommen,  so  dass  es  eben  wohl  sicher  erscheint,  dass 
dieser  Befund  gerade  für  die  Augen  von  Diabetikern  seine 
besondere  Bedeutung  gewinnt.  Neben  dem  Process  an  den 
Pigmentbelegzellen  der  Lris,  der  sich  nach  hinten  hin,  wenn 
auch  schliesslich  in  ganz  geringem  Grade,  auch  noch  an 
dem  Pigmentepithel  der  Betina  nachweisen  liess,  fond  ich 
als  Constanten  Befund  an  der  Iris  nur  eine  besonders  an 
der  Iriswurzel  stark  ausgesprochene  Gewebsatrophie,  bei 
gleichzeitiger  Kern-  und  Bindegewebsfaser  -  Vermehrung, 
'  sowie   die  Verschleppung   des  in  den  Pigmentbelegzellen 

I  offenbar  nur  sehr  lose  haftenden  Pigmentes  in  die  Nachbar- 

I  Schaft,    in  vordere  und  hintere  Kammer,  sowie  auf  die 

Zonulavorderfläche;  Kamocki  sah  an  der  Iris  nur  einmal 
I  Gefässwand verdickung  und  glasige  Quellung,   der  er  aber 

;  keinen  besonderen  Werth  beilegt. 

Nach  meinen  Beobachtungen  an  dem  Gewebe  der  Iris, 
der  starken  Atrophie  mit  Bindegewebsvermehrung  muss  ich 
jedenfalls  annehmen,  dass  eine  lange  anhaltende  Gefäss- 
hyperämie  oder  direct  ein  entzündlicher  Process  zu  irgend 
einer  Zeit  in  der  Iris  bestanden  hat,  bei  dem  es  auch 
gleichzeitig  zu  einer  Vermehrung  resp.  Wucherung  der 
Pigmentbelegzellen  gekommen  ist.  Um  eine  Entzündung 
mit  klinisch  zu  erkennenden  Erscheinungen  kann  es  sich, 
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da  die  betreffenden  Kranken  in  Beobachtang  gewesen  wareiv 
nnd  davon  nichts  bekannt  warde,  nicht  gehandelt  haben,, 
demnach  nur  um  einen  ganz  sohleichenden  Process,  der  za 
Bindegewebsbypertrophie  und  consecativer  Gewebsatrophie^ 
Veranlassung  gab.    Es  ist  diese  Annahme  um  so  wahr- 
scheinlicher, als  auch  das  Stützgewebe  der  Retina  und  des- 
Opticus  gleichfalls   Zeichen   chronischer   Hyperämie   resp. 
Entzündung,    eine    entschiedene  Hypertrophie    aufweisen^ 
Damit  bleibt  nun   freilich  einmal  die  Ursache  dieser  an- 
dauernden Hyperämien  resp.  der  schleichenden  Entzündungs- 
Vorgänge  zu  erklären,  dann  aber  die  der  präsumirten  ent- 
zündlichen   Wucherung    der   Pigmentbelegzellen    folgende* 
OdematOse  Veränderung  derselben,  als  welche  ich  sie,  wie 
Eamocki   auch,    auffasse.     Da    der   genau  beschriebene 
Befund,   meiner  Erfahrung  nach,   sich  nur  an  Augen  von 
Diabetikern  findet,  so  dürfte  auch  seine  Grundlage  in  dem 
Diabetes  zu  suchen  sein  —  aber  hier  muss  ich  mich,  wie 
Eamocki,    damit  bescheiden,  zu  sagen,  dass  uns  nichts^ 
übrig  bleibt,  als  die  Alteration  in  irgend  einen  Zusammen- 
hang  mit   der   diabetischen  Dyskrasie   zu   bringen.    Nur 
yermuthungsweise  möchte  ich,  was  den  Odematösen  Zustand 
der  Pigmentbelegzellen  anlangt,  äussern,  dass  die  letzteren,, 
wie   die  Epithelialgebilde  bei  Diabetes  mellitus  überhaupt 
zur  Nekrose  geneigt  sind;   dass,  wenn  es  einmal  in  den 
Belegzellen,  —  worauf  die  eminente  Zusammenbangslosigkeit 
des  Pigmentes  in  ihnen,  besonders  bei  dem  noch  firischea 
vierten  Fall  von  mir  hinzudeuten  scheint,  ebenso  wie  ein 
häufiger  zu  beobachtender  Zerfall  des  Kernes,  —  zu  Ver- 
änderungen gekommen  ist,  die  zu  einem  Absterben  des 
Zelleninhaltes  führen,  damit  die  Möglichkeit  pathologischer 
Diffusionsvorgänge  gegeben  ist.     Bei  gleichzeitigem,   wenn 
auch  geringem  Zuckergehalte  des  Eammerwassers  werden  die- 
selben aus  physikalisch-chemischen  Gründen  natürlich  inten- 
siver sein,  als  wenn  es  sich  um  normalen  Humor  aqueus  allein 
handelte.    So  meine  ich,  mochte  man  sich  die  OdematOse 
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YeT&nderung  der  Pigmentbelegzellen  wohl  erklären  können 
und  gewinnt  damit  eine  Analogie  mit  den  an  der  Linso 
statthabenden  Vorgängen,  worauf  ich  später  eingehen  werde. 

Die  reichlichen  Mengen  von,  ans  den  Belegzellen  der 
hinteren  Irisfläche  stammenden  PigmentkOmchen  in  vorderer 
und  hinterer  Augenkammer,  wie  sie  der  mikroskopische 
Befund  nachwies,  entsprechen  auch  klinisch  bekannten  Er- 
scheinungen, deren  Eamocki  gleichfalls  gedenkt.  Es  ist 
auch  mir  eine  schon  länger  bekannte  Beobachtung  gewesen^ 
dass  bei  Extraction  diabetischer  Staare,  besonders  nach 
Fassen  und  Abschneiden  der  dunklen  Iris,  der  Inhalt  der  vor- 
deren Kammer  sich  tintenartig  schwarz  durch  zahlreiche,  im 
Eammerwasser  suspendirte  PigmentkOmchen  gefilrbt  zeigt. 

Was  nun  das  Linsensystem  anlangt,  so  mOchte  ich  zu- 
nächst auf  die  Beschreibung  von  Fall  2  hinweisen,  wo  sich, 
die  Veränderungen ,  die  der  Discision  einer  Gataract  folgen,, 
noch  in  vortrefflicher  Weise  erkennen  lassen.  Zunächst 
finden  wir  die  freien  Enden  des  Kapselrisses  nach  aussen 
umgerollt,  die  Kapselepithelien  hier  zum  Kapselstaargewebe 
gewuchert,  die  Linsenfasem  feinkörnig  getrübt,  massig  ver- 
breitert; überall  aber  in  der  Linsensubstanz  zerstreut,  bis 
in  ihre  tiefsten  Schichten  eindringend,  grosse,  myelinhaltige 
Leukocythen.  Ich  habe  schon  früher  gelegentlich  auf  diese 
Zellen  hingewiesen,  die  die  Substanz  der  gequollenen  und 
später  geplatzten  Linsenfasern  in  sich  aufnehmen;  sie  spieleu 
bei  der  Besorption  der  discidirten  Gataract  offenbar  eine 
gewichtige  Rolle.  Neuerdings  hat  auch  BoO  in  seineu 
recherches  exp^rimentales  pour  servir  ä  T^tude  de  la  cataracte 
traumatique  (Archives  d'ophthalm.  Juli  —  August  1886> 
wieder  auf  diese  Zellen  aufmerksam  gemacht  und  eine  ein- 
gehende Beschreibung  derselben  gegeben. 

Wenn  ich  mit  wenigen  Worten  auf  die  bei  allen  cata- 
ractOsen  Linsen  sich  findenden  sogenannten  Blasenzellen, 
eingehe,  die  ich  auch  hier  bei  den  diabetischen  Staareu 
nicht  vermisste,  so  geschieht  dies  nnr  deshalb,  weil  ich  mich,. 
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wo  ich  sie  auch  in  den  ersten  3  Fällen  constatirte,  über- 
zeugt zu  haben  glaube,  dass  sie  hier  nur  veränderten  nnd 
zwar  blasig  aufgetriebenen  gequollenen  Abschnitten  von 
Linsenfasern  an  der  Stelle  des  Kernes  entsprechen,  die  sich 
später  eventuell  von  der  Faser  losreissen.  Es  gelang  mir 
bei  diesen  Fällen  nicht,  ihre  Entstehung  aus  Zdlen  des 
Wirbels  da  zu  beobachten,  wo  noch  keine  Fasern  vollständig 
ausgebildet  waren;  ebensowenig  habe  ich  hier  ihre  Ent- 
stehung aus  dem  Epithel  der  vorderen  Kapsel  mit  nur 
einiger  Sicherheit  wahrnehmen  k(^nnen.  Ich  stimme  mit 
Becker  vollkommen  darin  ttberein,  die  Bläschenzellen  als 
hydropische  Gebilde  zu  bezeichnen,  da  sie,  wie  ich  gleich- 
falls glaube,  einer  Flüssigkeitsaufnahme  seitens  der  Faser  — 
resp.  Zelle  —  ihre  Enstehung  verdanken.  Ich  kann  aber 
Becker  darin  nicht  beipflichten,  dass  er  die  Blasenzellen- 
bildung  in  der  Aequatorialgegend  des  Nacbstaares  resp. 
Grystallwulstes  als  unter  dem  Zwange  der  jetzt  geschaffenen 
mechanischen  Verhältnisse  sich  in  ihrer  Form  modificirende 
Zellproduction  wieder  auflebender  Bildungszellen  ansieht,  die 
eventuell  jahrelang  unthätig  geblieben  waren.  Bei  dem 
Crystallwulst  meines  Falles  2  wenigstens,  sind  diese  Blasen- 
zellen zweifellos  nur  stark  verbreiterte,  gequollene  und  platt- 
gedrückte kernführende  Abschnitte  von  Linsenfasem,  deren 
Inhalt  feinstkOrnig  getrübt  erscheint.  Ich  meine  hier  gerade 
die  Aufquellung  zu  Blasenzellen  als  ein  Zeichen  des  be- 
ginnenden oder  schon  vollendeten  Zell-  resp.  Fasertodes  ansehen 
zu  können,  nicht  aber  als  eine  unter  veränderten  mechanischen 
Verhältnissen  sich  nur  absonderlich  entwickelnde  Lebensform 
von  Zellen.  Und  gerade  bei  der  diabetischen  Gataract  liegt 
es  doch  so  sehr  viel  näher,  diese  Zellformation  genau  so 
durch  vermehrte  Wasseraufnahme  entstehend  zu  betrachten, 
wie  die  Quellung  des  gesammten  linsenfasersystems  über- 
haupt Was  nun  weiter  die  anatomischen  Veränderungen 
der  Linse  bei  der  diabetischen  Cataract  angeht,  so  habe 
ich  bei  Fall  I  darüber  das  Protokoll  mitgetheilt.  Wie  Becker 
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fand  ich  in  der  geblähten  Linse  reichliche  Ansammlang 
einer  in  der  Erbärtungsmasse  geronnenen  Flüssigkeit  inner- 
halb des  Kapselsackes,  Anseinanderdrängnng  der  Linsen- 
faserschichten  durch  geronnene,  nnregelmässig  gestaltete 
Eiweissklumpen,  feinstkOmige  Trübung  und  Yacuolenbildung 
in  den  peripheren  Faserlagen.  Was  das  Verhalten  der 
Eernfärbung  angeht,  so  fand  ich  im  vorderen  Eapselepithel 
ungleichmässige  Tingirung  der  Kerne  mit  Haematoxylin;  in 
den  dem  Aequator  zunächst  gelegenen  Blasenzellgebilden 
theilweise  schlechte  Kemfärbung  und  moleculären  Eem- 
zerfall,  und  endlich  in  den  peripheren  Linsenfasem  gleich- 
falls ungleiche,  theilweise  sehr  mangelhafte  Kemfärbung  bei 
reichlichem,  moleculären  Kemzerfall.  Ich  halte  diesen  Be- 
fund, in  üebereinstimmung  mit  den  Becker*schen  Angaben, 
denen  offenbar  noch  weit  schärfer  ausgeprägte  Färbungs- 
differenzen zu  Grunde  lagen,  für  ausserordentlich  werth- 
YoU  bezüglich  der  Erkennung  der  Pathogenese  der  diabetischen 
Linsentrübung.  Ich  recapitulire  der  Wichtigkeit  halber,  die 
ich  dieser  Beobachtung  beilege,  den  betreffenden  Becker'schen 
Passus  aus  „Zur  Anatomie  der  gesunden  und  kranken  Linse** 
p.  158  und  159:  „Besonderes  Interesse  gewährt  das  Ver- 
halten der  Linse  gegen  Farbstoffe,  Alauncarmin,  das  sonst 
für  Kemf&rbung  fast  den  Vorzug  vor  allen  andern  Mitteln 
verdient,  färbt  das  ganze  Präparat  gleichmässig,  lässt  die 
Kerne  aber  fast  garnicht  hervortreten.  Auch  Haematoxylin 
färbt  fast  gleichmässig  Zell-  und  Kemsubstanz.  Wirklich 
schone  und  brauchbare  Färbungen  liefert  die  Doppelfärbung 
mit  Hämatoxylin  und  Eosin.  Aber  auch  damit  nehmen  die 
Kerne  nur  theilweise  Farbstoff  genug  auf,  um  deutlich 
hervorzutreten.  Auffallend  zeigt  sich  dieser  unterschied 
auf  allen  Schnitten  in  der  Weise,  dass  über  die  ganze 
vordere  Kapsel  zerstreut,  immer  einzelne  Kerne  sehr  intensiv 
gefärbt  und  zugleich  etwas  grösser  erscheinen.  Die  Anzahl 
dieser  dunkel  gefärbten  Kerne  nimmt  nach  dem  Aequator 
hin  zu.    Im  eigentlichen  Wirbel  sind  aber  sämmtliche  Kerne 
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YOllständig  blass,  um  in  den  jangen  Linsenfasern  wieder 
alle  Epochen  des  Eemtodes  bis  zum  ganzUchen  Yer- 
schwinden  der  Kerne  auf  das  deutlichste  erkennen  zu  lassen." 
Ich  habe  mir  aus  diesem,  mir  schon  länger  bekannten  Ver- 
halten der  Kemf&rbung  bei  der  diabetischen  Cataract 
bezüglich  ihrer  Pathogenese  die  Anschauung  gebildet,  dass 
unter  dem  Einflüsse  der  diabetischen  Dyscrasie,  neben  der 
bekannten  Neigung  der  Epithelien  überhaupt  zu  Zerfall,  in 
gleicher  Weise  die  Linse,  als  reines  EpitheUalgebilde ,  zum 
Zerfalle  ihrer  Elemente  praedisponirt  ist.  Die  Linsenfasem 
resp.  Epithelien  unterliegen  primär  dem  gleichen  Process 
des  localen  Todes,  wie  z.  B.  die  Nierenepithelien  und  mit 
diesem  Zelltode  ist  der  anomale  DifTasionsprocess  gegeben. 
So  lange  die  Epithelgebilde,  die  die  Linse  constituiren, 
volle  Lebensfähigkeit  haben,  so  lange  treten  trotz  Zucker- 
gehaltes des  Eammerwassers,  resp.  Glaskörpers,  so  lange 
er  eine  gewisse  Grenze  nicht  übersteigt,  —  was  meiner 
Ueberzeugung  und  Untersuchung  nach,  selbst  bei  hoch- 
gradigem Diabetis  mellitus,  nicht  einzutreten  scheint,  — 
keine  pathologischen  Diffusionsvorgänge  ein;  beginnen  aber 
die  Linsenzellen  abzusterben,  so  ist,  wie  bei  der  cadayerösen 
Linse,  die  veränderte  DiffusionsstrOmung  und  damit  Trübung 
und  Blähung  der  Linse  gegeben.  Ich  mache  somit  f&r  die 
diabetische  Cataract  den  primären  Tod  der  Linse  als  eines 
Epithelialgebildes  verantwortlich,  wie  diese  letzteren  bei 
Diabetes  mellitus  überhaupt  zum  Zerfall  geneigt  sind. 
Es  braucht  dieses  Absterben  der  Linse  durchaus  kein 
totales  zu  sein;  auch  ein  partielles  muss  genügen,  um 
pathologische  Diffusionsvorgänge  zuzulassen.  —  Ich  habe 
mich  stets  gegen  die  Wasserentziehungstheorie  als  ver- 
werthbar  für  die  Pathogenese  der  diabetischen  Linsen- 
trübung ausgesprochen;  noch  einmal  alle  Gründe  auf- 
zuzählen, die  gegen  diese  Theorie  sprechen,  würde  mich 
zu  weit  führen;  ich  erwähne  hier  nur,  dass  auch  die  dies- 
malige Untersuchung  der  diabetischen  Staare  meinerseits 
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ebensowenig  einen  Anhaltepnnkt  fOr  die  Wasserentziehnngs- 
theorie  geliefert  hat,  wie  die  seitens  anderer  Untersuclier;  dass 
ich  weder  an  den  Kapselepithelien  der  Linse,  noch  an  dem 
Endothel  der  Membrana  Descemeti  etwas  von  den  Ver- 
änderungen wahrgenommen  habe,  wie  sie  uns  das  Experiment 
bei  der  auf  Wasserentziehung  seitens  der  salz-  oder  zucker- 
haltigen umgebenden  Medien  beruhenden  Cataract  kennen 
gelehrt  hat. 


16* 


Zur  Ctosohiclite  der  frlancom  -  Iridectomie. 

Von 
Prof.  Th.  Leber  in  Göttingen. 


Dreissig  Jahre  sind  vergangen,  seit  Albrecht  v.  Graefe 
uns  mit  seiner  Entdeckung  von  der  Heilwirkung  der 
Iridectomie  bei  Glaucom  beschenkt  hat  und  dadurch  für 
alle  Zeiten  zum  Wohlthater  der  Menschheit  geworden  ist. 

Es  leben  nicht  mehr  viele  Fachgenossen,  welche  diese 
Zeit  als  fertige  Aerzte  mit  erlebt  haben  und  Zeugen  der 
ungetheilten  Bewunderung  und  des  Beifalls  ohne  Gleichen  ge- 
wesen sind,  die  diese  glänzende  Leistung  in  der  medicinischen 
Welt  hervorrief.  Nicht  nur  hatte  v.  Graefe  gegen  eine 
bis  dahin  unheilbare  Krankheit  ein  Mitttel  gefunden,  sondern 
der  von  ihm  klar  bezeichnete  Weg,  der  ihn  zu  seiner  Ent- 
deckung geführt  hatte,  gab  auch  einen  solchen  Einblick  in 
das  Genie  des  jugendlichen  Forschers,  dass  ihm  von  da  an 
ein  Ehrenplatz  unter  den  klinischen  Denkern  für  alle  Zeiten 
gesichert  schien.  Von  der  jetzigen  Generation  haben  die 
Meisten  die  Glaucomlehre  v.  Graefe's  in  ihrer  Studienzeit 
fertig  überkommen;  die  Aelteren  erinnern  «ich  aber,  wie 
wenig  vor  ihm  man  von  Glaucom  gewusst  hat  und  wie 
erst  durch  ihn  in  der  Drucksteigerung  das  Punctum  saliens 
der  Glaucomlehre  bekannt  geworden  ist. 
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Soll  dies  Alles  anders  sein?  Ist  es  nOthig,  dass  in 
dem  Archiv,  das  v.  Oraefe  gegründet  hat  und  das  seinen 
Namen  trägt,  v.  Graefe's  Verdienste  der  Mitwelt  wieder 
in  die  Erinnerung  gebracht  werden?  Wir  glauben  es  nicht; 
aber  die  Art  und  ^Weise,  wie  im  Widerspruch  gegen  die 
klarsten  historischen  Thatsachen  Herr  y.  Wecker  in  Paris 
T.  Graefe's  Verdienste  in  seinem  Lehrbuch  und  in  diesem 
Archiv*)  zu  verkleinem  bemüht  ist,  muss  an  dieser  Stelle 
nochmals  entschieden  zurückgewiesen  werden.  Die  Stellung 
V.  Wecker's  in  der  Ophthalmologie  und  die  Verbreitung, 
welche  seine  Angriffe  durch  sein  ausgezeichnetes  Lehrbuch 
gewinnen,  machen  eine  Abwehr  nur  um  so  mehr  zur  Pflicht. 
Wird  nicht  in  einer  Zeit,  wo  die  politische  Leidenschaft 
selbst  in  die  medicinische  Wissenschaft  hineingetragen  wird, 
eine  solche  Darstellung,  die  zunächst  an  ein  französisches 
Publikum  sich  richtet,  mit  um  so  grösserer  Befriedigung 
für  richtig  gehalten  werden,  als  sie  von  einem  Vertreter 
der  deutschen  Ophthalmologie  ausgeht? 

„Es  heisst  dem  unvergänglichen  Buhme  unseres  Lehrers 
Nichts  entziehen,  wenn  man  erklärt,  dass  der  Zufall  ihn  zu 
dieser,  von  Mackenzie  und  Desmarres  vorbereiteten 
Entdeckung  gefQhrt  hat."  ♦*)  Was  aber  nach  v.  Weckers 
Darstellung  des  historischen  Herganges,  die  wir  im  Folgenden 
möglichst  wort-  und  sinngetreu  zusammenfassen,  von  diesem 
unvergänglichen  Ruhme  übrig  bleibt,  möge  der  Leser  selbst 
beurtheilen. 

Mackenzie,  giebt  uns  v.  Wecker  zu  verstehen, 
kannte  schon  den  gesteigerten  Druck  bei  Glaucom  und 
empfahl  1830  Paracentesen  zu  dessen  Beseitigung.  In 
Desmarres  Klinik  hatte  v.  Graefe  Gelegenheit,  die  Er- 
folge der  von  Diesem  in  der  ausgiebigsten  Weise  cultivirten 


*)  L.  de  Wecker  et  E.  Landolt,  Trait6  complet  d'Ophthal- 
mologie  T.  U.  Paris  1886  p.  657—060;  p.  690—691;  dieses  Archiv 
XXX  TIT.  1.  8. 2Wff. 

•*)  Traitö  T.  IL  p.  690--691. 
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Iridectomie  zu  beobachten;  seine  ersten  Arbeiten  zeugen 
dafQr,  welch*  ausgedehnten  Gebrauch  und  Missbrauch  man 
damals  mit  dieser  Operation  trieb,  y.  Oraefe  verfiel  nun 
darauf,  die  Iridectomie  auch  bei  Qlaucom  zu  versuchen^ 
nicht  auf  Grund  von  exacten  Ueberlegnngen  oder  Beob- 
achtungen, sondern  rein  zußlllig;  seine  Glaucomtheori» 
konnte  ihn  nicht  dazu  führen,  da  er  sie  erst  nach  dieser 
zufälligen  Entdeckung  nfther  ausgeführt  und  begründet  bat« 

Wäre  diese  Darstellung  richtig,  so  konnte  man  sich 
nur  darüber  wundem,  wie  man  eine  so  zufällige,  wenn 
auch  noch  so  folgenschwere,  Entdeckung,  als  Beweis  fbr 
das  Genie  ihres  Urhebers  hat  betrachten  können,  und  dass 
auch  Y.  Wecker  selbst  noch  von  Graefe^s  Genie  als  von 
einer  anerkannten  Thatsache  spricht'  Um  vollends  keinen 
Zweifel  zu  lassen,  was  von  persönlichem  Verdienst  nach 
V.  Wecker*s  Meinung  für  v.  Graefe  übrig  bleibt,  fügt 
er  hinzu:  „Es  war  ein  Mann,  wie  v.  Graefe,  nOthig,  um  bei 
einem  Organ  mit  einem  solchen  Beizzustand  wie  ein  von 
acutem  Glaucom  befallenes  Auge,  eine  Operation  zu  wagen; 
aber  der  Kühne  trug  auch  hier  den  Sieg  davon.***)  Also  ein 
durch  keine  vernünftige  üeberlegimg  begründetes,  wir 
müssen  sagen,  ein  vermessenes  Wagestück  waren  die 
ersten  Versuche  der  Glaucom  -  Iridectomie  und  nur  ein 
blindes  Spiel  des  Zufalls  war  es,  dass  v.  Graefe  damit 
das  Bichtige  traf.  Und  diese  Darstellung  soll  dem  un- 
vergänglichen Buhm  des  Meisters  keinen  Eintrag  thun! 

Kaum  eine  grosse  Entdeckung  giebt  es,  die  nicht  ihre 
Vorläufer  gehabt  hat,  und  diese  fehlen  auch  bei  v.  Graefe*8 
Glaucomleistungen  nicht.  Mackenzie  kannte  allerdings 
die  Drucksteigerung  bei  Glaucom  und  suchte  sie  durch 
Functionen  des  Glaskörpers  zu  bekämpfen,  freilich  ohne 
befriedigenden  Erfolg.  Es  ist  auch  nicht  zu  bezweifeln, 
dass  er  der  Drucksteigerung  einen  schädlichen  Einfluss  auf 


*)  L  c.  p.  691. 
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die  Function  der  Retina  zugeschrieben  hat,  er  war  aber 
noch  sehr  weit  davon  entfernt,  sie  zur  Orandlage  seiner 
ganzen  Auffassung  von  dem  Wesen  der  Krankheit  zu 
machen.  Seine  früheren  Anläufe  dazu  wurden  später  von 
ihm  selbst  wieder  abgeschwächt;  die  Drucksteigerung  er- 
scheint nur  als  Complication,  die  einem  späteren  Stadium 
der  Krankheit  eigen  ist,  und  die  Erfolge  der  dem- 
gemäss  ziemlich  spät  unternommenen  operativen  Eingriffe 
werden  von  ihm  selbst  als  vorübergehend  und  inconstant 
bezeichnet.  Aehnlich  steht  es  mit  den  Ansichten  und  thera- 
peutischen Versuchen  von  Middlemore.  Ist  es  hiernach 
zu  verwundern,  wenn  die  Angaben  dieser  Augenärzte  wenig 
Beachtung  fanden  und  v.  Graefe  selbst  unbekannt  blieben, 
sodass  er  völlig  selbstständig  und  unabhängig  seine  Theorie 
aufgestellt  hat?  Wer  wie  v.  Wecker,  v.  Graefe's  Ent- 
deckung miterlebt  hat,  weiss,  dass  vor  v.  Graefe  das 
Glaucom  so  gut  wie  eine  Terra  incognita  war,  und  dass 
selbst  das,  was  Mackenzie  darüber  wusste,  erst  später 
wieder  ausgegraben  worden  ist.  Was  soll  man  auch  dazu 
sagen,  wenn  v.  Wecker  die  nutzlosen  Faracentesen 
Macken  zie's  und  Desmarres  als  ein  rationelles  Verfahren, 
der  V.  Graefe'schen  Iridectomie  als  rein  empirischem  gegen- 
überstellt? Im  Gegentheil:  die  ersteren  kann  man  nur  als 
palliative  Therapie  gelten  lassen ,  da  die  Beseitigung  des 
üebermasses  an  intraocularer  Flüssigkeit  keine  Garantie 
gegen  deren  Wiederansammlung  gewährt,  während  eine 
rationelle  Behandlung  eine  bleibende  Herabsetzung  des 
Druckes  anzustreben  hat.  Erfahrungen  über  den  Misserfolg 
der  Paracentese  blieben  auch  Desmarres  nicht  erspart; 
aber  so  häufig  er  auch  die  Iridectomie  ausführte,  so  hat  er 
sie  doch,  nach  seinem  eigenen  Geständniss,  wie  uns 
V.  Wecker  berichtet,  gegen  Glaucom  niemals  versucht  und 
ihre  Wirkung  auf  den  gesteigerten  Augendruck  blieb  ihm 
völlig  verborgen;  aber,  „wie  die  Erkenntniss  der  Druck- 
steigerung hauptsächlich  Mackenzie  gebührt,  so  gebührt 
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Desmarres   die  Verbreitang  der  Encheiresen  zur  Herao* 
Setzung  des  Druckes."*) 

Wie  T.  Graefe  zu  seiner  Entdeckung  gekommen  ist, 
hat  er  uns  selbst  erzählt,  und  der  Einblick,  den  er  uns  in 
seinen  Gedankengang  gewährt,  gehört  zu  dem  Schönsten, 
was  die  Geschichte  der  Entdeckungen  im  Bereiche  der 
Pathologie  aufweist,  v.  Wecker  behauptet,  v.  Graefe  habe 
seine  Theorievon  der  Drucksteigerung  als  Wesen  des  Glaucoms 
erst  eingehender  entwickelt,  nachdem  der  Zufall  ihn  zur 
Entdeckung  der  Glaucom-Iridectomie  geführt  hatte.  Aus 
der  Zeit  vor  der  Entdeckung  der  Glaucom-Iridectomie 
sollen  nur  vage  Andeutungen  darüber  vorliegen,  die  seine 
blinden  Anbeter  nachher  so  auffassten,  als  ob  v.  Graefe 
schon  damals  seine  Theorie  fertig  gehabt  hätte,  während  er 
doch  erst  durch  die  späteren  operativen  Erfolge  zur  Auf- 
stellung derselben  veranlasst  wurde.  Auf  die  mehr  oder 
minder  ausführliche  Begründung  der  Theorie  kommt  es 
hier  nicht  an,  es  genügt,  wenn  dieselbe  klar  und  unzwei- 
deutig ausgesprochen  war.  Dass  sie  dies  war,  steht  acten- 
massig  fest.  Schon  im  Jahre  1855,  zwei  Jahre  vor  der 
Publication  der  Glaucom-Iridectomie  und  ein  Jahr  vor  dem 
ersten  glücklichen  Versuch  'dieser  Operation  bei  acutem 
Glaucom  schrieb  v.  Graefe  wörtlich**):  „Da  die  in  Folge 
des  acuten  Glaucoms  auftretende  Amaurose  in  mehrfacher 
Richtung  sich  auf  Steigerung  des  intraocularen  Druckes  be- 
ziehen lässt  (Härte  des  Bulbus,  Anaesthesia  corneae,  Paralyse 
der  Iris,  Erlöschen  des  Sehvermögens  durch  Beengung  des 
Gesichtsfeldes),  wenngleich  tiefere  Veränderungen,  wahr- 
scheinlich in  den  Gefässen,  die  Grundursache  bildeten,  so 


*)  1.  c.  p.  658.    «n  faudra  ponrtant  bien  se  rösigner;  la  con- 
8tatation  de  rexagöration  de  pression,  d6j&  entrevne  par  WeUer 
revient  principalement  k  Mackenzie,   la  propagatdon  des  moyens 
chirurgicanx  pour  r6daire  la  pression  k  Desmarres  pöre." 
*♦)  Dieses  Archiv  I.  2.  8. 303. 
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bescbloss  ich,  den  dmckvermindernden  Apparat  auf  ener- 
gische Weise  in  Anwendung  zu  bringen." 

Diese  wenigen  Worte  sind  keine  Andeutung,  wie 
Y.  Wecker  behauptet,  sondism  enthalten  schon  die  ganze 
Theorie  und  bezeichnen  das  Arbeitoprogramm  y.  Qraefe*s 
fbr  die  folgende  Zeit.  Hätte  er  auch  später  die  Glauoom- 
Iridectomie  nicht  gefunden,  so  würde  hieraus  allein  mit  voll- 
stem Rechte,  selbstverständlich  unter  Wahrung  der  v.  Graef e 
nicht  bekannten  Ansprüche  Mackenzie*s,  ihm  die  Ent- 
deckung der  Drucksteigerung  als  Wesen  des  Glaucoms 
zuzusprechen  sein. 

V.  Wecker  giebt  zu  verstehen,  dass  auf  den  hier  an- 
gefilhrten  Ausspruch  v.  Graefe*s  ein  entecheidender  Werth 
gar  nicht  zu  l^en  sei,  da  um  diese  Zeit  noch  nicht  einmal 
feststand,  ob  bei  dem  Glaucom  eine  VorwOlbung  oder  eine 
Aushöhlung  der  Papille  stattfinde.  „Wie  kann  man  be- 
haupten, dass  V.  Graefe  durch  die  Iridectomie  auf  den 
Sehnerven  hätte  wirken  wollen,  wenn  er  noch  im  Zweifel 
darüber  war,  ob  die  Papille  gewOlbt,  oder  excavirt  sei." 
Aus  seinen  Bemerkungen  über  Glaucom  vom  Jahre  1855 
ergiebt  sich  aber,  mit  welcher  Umsicht  er  die  Frage  er- 
wogen hat,  wie  weit  die  Druckstoigerung  für  die  ün- 
empfindlichkeit  der  Hornhaut  und  Netzhaut  und  für  die 
Lähmung  der  Iris  verantwortlich  gemacht  werden  könne. 
Wer  die  Sehstörung  auf  Drucklähmung  der  Betina  bezog, 
der  konnte  sehr  wohl  auch  danach  streben,  das  Sehvermögen 
durch  dauernde  Normalisirung  des  Drucks  wiederherzustellen« 
Wir  können  es  v.  Graefe  nur  zum  Verdienst  anrechnen,  dass 
er  durch  die  vorläufig  unerklärte  Veränderung  der  Papille 
sich  in  seiner  Ansicht  nicht  irre  machen  liess.  Aber  schon 
im  gleichen  Jahre  *)  hat  er  den,  damals  allgemeinen,  Irrthum 
widerlegt  und  geradezu  ausgesprochen,  dass  beim  Glaucom 
im  mittleren  Theil  der  Papille  die  Gefässe  dem  Beobachter 


*)  Dieses  Archiv  U.  L  a  24&-a49  (1855). 
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nicht  naher,  sondern  ferner  liegen,  als  am  Bande.  So  war 
er  also,  schon  vor  Beginn  seiner  Versuche  über  die  Glaucom- 
Operation,  im  Besitz  der  richtigen  Vorstellung  über  die 
glaucomatOse  Sehnervenver&nderung,  und  in  dem  Augenblicke, 
wo  er  sich  von  der  Goncavitftt  der  Papille  überzeugt  hatte, 
war  er  auch  geneigt,  sie  ebenfalls  auf  die  Drucksteigerung 
als  Ursache  zu  beziehen,  was  ihm  seine  späteren  Erfahrungen 
immer  mehr  bestätigten.  *) 

y.  Graefe  suchte  also  nach  einem  Mittel  zur 
dauernden  Normalisirung  des  gesteigerten  Druckes.  Als 
der  sogenannte  druckvermindemde  Apparat,  wie  auch 
Atropin  und  Paracentese  ihn  im  Stich  gelassen  hatten,  da 
fand  er  dies  Mittel,  Dank  seiner  bewunderungswürdigen 
Beobachtungsgabe,  in  der  Iridectomie.  Sein  scharfer  Blick, 
der  auf  das  ihn  so  lebhafb  beschäftigende  Verhalten  des 
Augendruckes  mit  Spannung  gerichtet  war,  fand,  dass  in 
gewissen  Fällen  die  zu  anderen  Zwecken  ausgeführte 
Operation  neben  der  beabsichtigten  Wirkung  auch  noch  den 
Erfolg  hatte,  dass  der  früher  erhöhte  Augendruck  zur 
Norm  zurückging. 

Wie  V.  Graefe  berichtet**),  war  es  zunächst  der 
Nutzen  der  Iridectomie  bei  Ulcerationen  und  Infiltrationen 
der  Cornea,  welcher  ihn  auf  die  druckvermindemde  Wirkung 
brachte.  Hierzu  kamen  aber  bald  noch  die  Besultate  bei 
partiellen  Staphylomen  der  Hornhaut  und  Staphylomen  der 
Sclera.  „Bei  den  ersteren  combinirte  man  früher  gewöhnlich 
die  Abtragung  des  Staphyloms  mit  der  Pupillenbildung 
(wenn  solche  anders  durch  die  Unbrauchbarkeit  der  natür- 
lichen Pupille  angezeigt  war)  in  der  Weise,  dass  zuerst 
die  Abtragung  und  dann  die  Pupillenbildung  verrichtet 
wurde.  Als  ich  aus  anderweitigen  Gründen  diese  Praxis 
umgedreht,  gewahrte  ich,  dass  nach  Iridectomie  häufig  die 


*)  VergL  dieses  Archiv  HI.  2.  S.  469—470. 
**)  Dieses  Archiv  IIL  2.  S.  488ff. 
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ectatische  Partie  gänzlich  in  das  normale  Niveau  der 
Hornhaut  zurückwich,  und  dass  die  zweite  Operation  als- 
dann unnöthig  ward.  Ja  ich  habe  Fälle  gesehen,  in  denen 
partielle  Stapbylome  wiederholentlich  erfolglos  operativ  an- 
gegriffen waren  und  bei  denen  die  Iridectomie  das  vorher 
vermisste  Resultat  hervorbrachte.  Ebenso  habe  ich  anfangs 
an  erblindeten  Augen,  welche  mit  multiplen  Scleral-Staphy- 
lomen  behaftet  waren,  mehrere  Male  ein  vollständiges  und 
dauerndes  Zurücksinken  der  ectatischen  Partien  nach  Irid- 
ectomie gesehen;  später  habe  ich  die  Operation  unter  ähn- 
lichen Verhältnissen,  bei  noch  bestehendem  Sehvermögen 
mit  Erfolg  verrichtet." 

Nachdem  v.  Oraefe  noch  kurz  die  Frage  berührt  hat, 
ob  auch  am  gesunden  Auge  die  Iridectomie  eine  Herab- 
setzung des  intraocularen  Druckes  bewirkt,  und  sich  mit 
Wahrscheinlichkeit  im  bejahenden  Sinne  ausgesprochen  hat, 
fährt  er  fort:  „Auf  diese  Thatsachen  und  Vermuthungen 
gestützt,  glaubte  ich  mich  allerdings  zu  einer  Ausführung 
der  Iridectomie  bei  Olauoom  berechtigt."  Nach  den  ersten, 
schwankend  ausgefallenen  Versuchen  wurde  im  Juni  1856 
die  Iridectomie  zuerst  bei  acutem  Glaucom  versucht;  aber 
erst  im  folgenden  Jahre  schritt  v.  Graefe  zur  Publication 
seiner  Besultate,  nachdem  die  fortgesetzten  Beobachtungen 
ihn  von  der  Gonstanz  und  Dauer  derselben  überzeugt 
hatten. 

Für  Herrn  v.  Wecker  sind  es  freilich  nur  Lrrthümer 
gewesen,  was  v.  Graefe  zum  Versuch  der  Glaucom- 
Iridectomie  veranlasst  hat.  Hohnisch  bemerkt  er,  dass  jetzt, 
dreissig  Jahre  später,  es  noch  nicht  begründet  sei,  dass  die 
Iridectomie  in  gesunden  Augen  den  Druck  herabsetze,  und 
dass  ectatische  Augen  unter  dauernder  Herabsetzung  des 
Druckes  geheilt  werden.  Man  muss  lesen,  mit  welcher 
Zurückhaltung  sich  v.  Graefe  über  den  Einfluss  der  Irid- 
ectomie auf  den  Druck  beim  normalen  Auge  geäussert  hat, 
um  zu  begreifen,  dass  diese  Frage,  „welche  er  glaubte  be- 
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jähen  zu  können,  obwohl  er  zur  Zeit  noch  keine  ezacteren 
üntersachungen  vorlegen  konnte'*,  für  ihn  durchaus  neben- 
sächlich war,  und  dass  die  darüber  gesammelten  Erfahrungen 
fOr  sich  allein  sein  Handeln  gewiss  nicht  beeinflusst  haben 
würden.  Es  ist  auch  bekannt,  dass  er  später  der  entg^en- 
gesetzten  Ansicht  huldigte. 

Was  aber  die  Angaben  v.  Graefe*8  über  die  dauernde 
Herabsetzung  des  Druckes  an  staphylomatösen  Augen  durch 
Iridectomie  anlangt,  so  darf  v.  Wecker  mit  der  Bestreitung 
derselben  nicht  auf  die  Zustimmung  der  Fachgenossen 
rechnen.  Dass  die  Iridectomie  in  solchen  Fällen  dauernd 
nützen  kann,  ist  ebenso  sicher  und  allgemein  anerkannt, 
als  dass  ihre  Wirkung  andere  Male  nur  vorübergehend  ist, 
oder  völlig  ausbleibt.  Niemand  ist  hierin  competenter  als 
V.  Graefe  selbst,  der  sich  in  seiner  letzten  grossen  Arbeit 
über  das  Olaucom*)  gerade  in  diesem  Sinne  geäussert  hat 

Als  letzter  Punkt  bleibt  noch  zu  erwähnen,  dass  v.  Oraefe 
von  der  Wirkungsweise  der  Iridectomie  gegen  die  Druck- 
steigerung keine  Erklärung  gegeben  hat.  Werden  wir  mit 
V.  Wecker  dies  als  Beweis  betrachten,  dass  seine  Ent- 
deckung wirklich  nur  dem  Zufall  zu  verdanken  warP  Oder 
werden  wir  es  nicht  vielmehr  für  eine  weise  Selbstbeschränkung 
halten,  wenn  er  vorzog,  ohne  Erklärung  zu  bleiben,  da  ihm 
noch  die  nöthigen  Vorbedingungen  für  eine  haltbare  Hypothese 
zu  fehlen  schienen?  unrichtig  ist  auch,  dass  er,  wie  v.  Wecker 
angiebt,  die  Möglichkeit  einer  rationellen  Erklärung  bis  zu 
seinem  Lebensende  mit  Erbitterung  bekämpfk  habe.  Das 
letzte  Wort,  das  er  darüber  gesagt,  zugleich  das  letzte 
Wort,  das  er  in  seinem  Leben  hat  drucken  lassen,  lautet: 
,Zum  Glück  darf  die  Praxis  auf  der  Grundlage  sich  läuternder 
empirischer  Principien  selbstständig  vorwärtsgehen;  sie  wird 
gewiss  dereinst  die  Bestätigung  einer  haltbaren  Theorie  be- 


*)  Dieses  Archiv  XY.  3.  S.  185. 
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grüsseD,  ohne  sich  einstweilen  durch  hinfällige  Deutungen 
auf  ihrer  Bahn  beirren  zu  lassen.  *) 

Wer  sich  die  Mühe  nehmen  will,  die  Arbeiten  v.  Graefe's 
im  Original  zu  lesen,  und  mit  den  Auseinandersetzungen 
V.  Wecker's  zu  vergleichen,  wird  sich  von  der  Richtigkeit 
des  hier  Gesagten  überzeugen. 

Die  Leistungen  v.  Graefe's  gehören  der  Geschichte  an; 
das  ürtheil  über  sie  steht  seit  dreissig  Jahren  fest,  und 
dieser  unerhörte  Angriff  v.  Weckers  wird  es  nicht  erschüttern. 
Einer  Vertheidigung  v.  Graefe's  hätte  es  also  nicht  bedurft; 
aber  nach  der  Wiederholung  des  Angriffs  in  diesem  Archiv 
durfte  ein  Protest  dagegen  hier  nicht  unterbleiben. 

Wenn  v.  Wecker  an  die  Gerechtigkeit  gegen  Alle 
appellirt,  so  möge  er  bedenken,  dass  seine  Verdienste  in  der 
Glaucomlehre,  die  er  sehr  hoch  anschlägt,  die  gleiche  Feuer- 
probe der  Zeit  noch  nicht  bestanden  haben,  und  dass  ihr 
Werth  weder  im  ürtheil  der  Zeitgenossen,  noch  der  Nach- 
welt durch  seine  Verkleinerung  v.  Graefe'scher  Leistungen 
um  eines  Haares  Breite  steigen  wird.  Mag  er  noch  so 
sehr  das  Gegentheil  versichern,  der  Vorwurf  wird  ihm  nicht 
erspart  bleiben,  dass  er  den  Buhm  des  Mannes,  den  er 
mit  Nachdruck  seinen  Lehrer  nennt,  vor  den  Augen  der 
Welt  in  den  Staub  gezogen  hat! 


*)  Dieses  Archiv  XV.  3.  S.  252. 


Berichtigung. 

In  der  Arbeit  von  Dr.  Schneller  , lieber  Entstehung  und 
Entwickelang  der  Knrzsichtigkeit"  im  XXXII.  Bande,  3.  Abth. 
dieses  Archivs  bittet  man  folgende  Berichtigungen  vorzunehmen: 

S.  347  Zeile  5  v.  unten  soll  es  heissen  «oder"  nicht  «aber'\ 
S.  254  Z.  11  V.  oben  soll  es  heissen  „vorbaucht''  nicht  „ver- 

baacht*". 
S.  256  Tabelle  7.  Rubrik  soll  es  heissen  «Astigm.  h.'*   statt 

„Astigm.  m." 
S.  ^7  Z.  6  V.  unten  soll  es  heissen  81  nicht  84. 
S.  262  Z.  20  V.  oben,  S.  328  1.  u.  7.  Z.  v.  oben  und  S.  359 

unterste  Beihe  soll  citirt  sein  „Emmert"  nicht  Pflueger. 
S.  263  Z.  13  V.  oben  erste  Rubrik  heisst   „SO''— 60^  *   nicht 

„50°— 900". 
S.  280  in  den  Tabellen  B  und  G  heisst  die  Ueberscbrift  der 

zweiten  Rubriken  «Alter*'  nicht  „Augen  \ 
S.  283  heisst  die  Ueberscbrift  der  Rubriken  5  und  10  in  der 

Tabelle  „Ast.  h  mit  H.",  die  der  9.  Rubrik  „Ast.  h*\ 
S.  285   Z.  7  V.   oben  soll  es  heissen   „21**  nicht  „28\   und 

Zeüe  8  und  9  „88"  nicht  „98". 
S.  297  Z.  11  V.  unten  soll  es  heissen  „32—35  cm". 
S.  299  Z.  9  V.  oben  soll  es  heissen  „oder"  nicht  „aber". 
S.  318  Z.  8.  V.  unten  soll  es  heissen  „15,8  pGt"  nicht  „18  pCt" 
S.  322   Z.  5   V.  unten  soll  es  heissen   „schwächeren"   nicht 

,,stärkeren". 
S.  336  Z.  13  V.  unten  soll  vor  „Aber"  ein  Punkt  stehen,  und 

Z.  8  V.  unten  soll  ^s  „kann"  nicht  „kommt"  heissen. 
S.  345  in  der  die  Zeichen  der  Tabelle  erklärenden  Anmerkung 

soll  in  der  vorletzten  Reihe  das  Wort  „Höhe"  vor 

„HH  +  OC  fortfallen;  ebenso  in  der  letzten  Zeile  das 

Wort  „mit"    vor  Ast.   m.     Statt    „Äst   m."   soll   es 

heissen  „Ast.  m.  mit  Myopie". 
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Heber  den  histologisclien  Bau  des  trschomstöseii 

Fsimus. 

Von 
E.  Baehlmann. 

Hiem  Tal  I  und  Taf.  U  Fig.  4. 


Der  Pannus  wird  gewöhnlich  als  eine  Hornhanttrübung 
definirt,  welche  zwischen  Epithel  nnd  eigentlicher  Hornhaut- 
sabstanz sich  aasbildet. 

Wenn  man  die  Definition  in  den  Lehrbüchern  als  den 
Aosdrack  der  herrschenden  Meinang  ansieht,  so  fassen 
nämlich  fast  alle  Aatoren  das  pannöse  Gewebe  anf  als  eine 
Neabildong  oberhalb  der  Bowman'schen  Membran  der  Hom- 
haat,  bei  welcher  es  zar  Formirang  einer  ein«  oder  rich- 
tiger aufgelagerten  Oewebsschicht  komme,  welche  zonAchst 
getrennt  bleibe,  und  erst  sehr  sp&t  auf  die  eigentliche 
Substanzlage  der  Hornhaut  übergreife.  Diese  ursprünglich 
von  Donders*)  herrührende  AufEEtssung  der  Topographie 
des  Pannus  ist  bis  heute  bestehen  geblieben,  trotzdem 
Bitter**)  schon  1858,  gestützt  auf  sorgfältige,  mit  allen 
Hilfsmitteln  damaliger  Zeit  angestellte  histologische  Unter- 
suchungen das  Entstehen  des  Pannus  unter  der  vorderen 
Orenzhaut  der  Cornea  behauptete. 


*)  Donderi,   OnderBoekingen   in  het  phynoL  laborat  der 
Utrechtoche  HoogschooL    Jahrg.  YIL  p.  126. 

**)  Ritter,  Aichiv  f.  Ophthalmologie,  Bd.  lY.  1.  p.  855  v,  ff. 

▼.  Graefe*!  Ardiiv  fttr  Ophüiftlmologie,  XZXHI.  8.  1 
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Insbesondere  sind  es  die  neueren  Untersuchungen  von 
H.  Pagenstecher  und  Genth*),  sowie  Iwanows**), 
welche  die  Donder'sche  Auf&ssung  stutzen  und  entgegen  den 
Eitter'schen  Befunden  eine  Einlagerung  des  pannösen  Ge- 
webes zwischen  Epithel  und  Bowman'scher Membran  statuiren. 

Auch  Saemisch***)  hat  in  seiner  bekannten  Arbeit 
die  letztgenannte  Auffassung  vollkommen  vertreten. 

Es  musste  mich  daher  in  hohem  Grade  überraschen, 
als  ich  bei  der  histologischen  Untersuchung  des  pannOsen 
Gewebes  Veränderungen  vorfand,  welche  dieser  Auffassung 
vollkommen  widersprachen  und  geeignet  sind,  über  das 
Wesen  des  Pannus  ganz  neue  Aufschlüsse  zu  geben. 

Schon  vor  mehreren  Jahren  war  ich  durch  Enucleation 
an  der  Leiche  in  Besitz  von  Augen  gelangt,  welche  pannOse 
Trübungen  geringer  Art  erkennen  liefen ;  da  ich  indess  den 
Zustand  der  Hornhaut  während  des  Lebens  nicht  gekannt 
hatte,  waren  die  überraschenden  histologischen  Befände 
weniger  werthvoU  für  die  Deutung  der  Trübung  und  die 
histologische  Diagnose  des  Pannus.  Später  gelangte  ich, 
ebenfalls  durch  Enucleation,  in  Besitz  eines  mit  pannOser 
Keratitis  behafteten  Auges.  Es  handelte  sich  um  leichte, 
im  oberen  Drittel  der  Hornhaut  sitzende,  oberflächliche,  von 
zarten  Geissen  durchzogene  Trübungen,  welche  vor  der 
Enucleation  als  pannOse,  neben  Trachom  der  Bindehaut 
entstandene  Trübungen  erkannt  waren.  Im  Laufe  der 
letzten  Jahre  habe  ich  dann  öfter,  namentlich  bei  Pannus 
crassus,  Stücke  des  über  die  Homhautoberfläche  pro- 
minirenden  Pannus  gewöhnlich  mit  einem  Beer'schen 
Staarmesser  abgetragen  und  in  einer  Beihe  von  Fällen  sehr 


*)  Pagenstecher  und  Genth  (Atlas  der  pathol.  Anatomie 
des  Augapfels.  Wiesbaden  1875.  Liefenmg  I  Tafel  I  Fig.  8,  4  u.  5). 
**)  Iwanow,  Klinische  Beobachtungen  aus  der  Heüanstalt  in 
Wiesbaden  IIL  p.  131. 

***)  Saemisch  (Handbuch  der  gesammten  Augenheilkonde  von 
Graefe  und  Saemisch  Bd.  lY.  1.  p.  188. 
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branchbare  Präparate  gewonnen,  welche  eine  üebersicht 
über  die  verschiedenen  Phasen  in  der  anatomischen  Ent- 
wickelang des  Pannus  gestatten. 

Allerdings  habe  ich  ausschliesslich  Hornhäute  von 
Trachomkranken  untersucht,  die  Befunde  gelten  also  zu- 
nächst für  den  sogenannten  Pannus  trachomatosus,  obwohl 
ich  glaube,  dass  die  Hornhaut  bei  dem  sogenannten  scro- 
phulOsen  Pannus  (pannus  phlyetaenulosus)  sowie  den  blen- 
norhoischen  Pannus  nur  graduelle  und  quantitative,  nicht 
aber  qualitative  Unterschiede  des  Entzündungstypus  zeigen 
wird.  In  einem  Falle  von  Pannus  bei  chronisch- blenorr- 
hoischer  Conjunctivitis  habe  ich  wenigstens  dieselbe  Art 
der  Veränderung,  nur  in  anderem  Grade  ausgesprochen, 
vorgefunden. 

Nur  über  die  ersten  Anfänge  der  pannOsen  Trübung 
fehlen  mir  eigentliche  histologische  Untersuchungen. 

Nach  Beobachtung  an  zahlreichen  Trachomkranken 
habe  ich  jedoch  bei  seitlicher  Beleuchtung  und  Loupen- 
vergrOsserung  den  Beginn  der  Erkrankung  mit  dem  Auf- 
schiessen kleiner,  meist  miliarer  Entzündungsherde,  den 
sogenannten  Phlyctaenen  nicht  unähnlich,  aber  ohne 
Bläschenkopf,  entstehen  sehen.  (Vergl.  meine  Abhandlung: 
üeber  die  aetiologischen  Beziehungen  zwischen  Pannus  und 
Trachom,  dieses  Archiv  Bd.  XXXIII.  2.  p.  120  u.  f.) 

Diesen  kleinen  Herden  folgen  bald  diffuse  Trübungen, 
welche  frühzeitig  vom  Bande  der  Hornhaut  her  vascolarisirt 
werden.  Die  Geftsse  sind  also,  solchen  Befunden  nach, 
eine  secundäre,  im  Gefolge  der  Trübung  auftretende  Bildung, 

Zur  Zeit,  wo  ich  histologisch  untersuchen  konnte,  war 
indess  Gefässbildung  stets  schon  vorhanden. 

Schnitte  senkrecht  durch  die  Oberfläche  einer  leicht 
entzündlich  pannüs  getrübten  Hornhaut  ergeben  nun  fol- 
gendes Bild: 

Das  Epithel  ist  unverändert,  in  allen  seinen  Schichten 
erhalten,  in  diesen  Anfangszuständen  der  Entzündung  auch 
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gänzlich  frei  von  WanderzeUen.  Die  Grenzschichte,  die 
Bowman*sche  Membran  in  allen  Fallen  als  dünne  Grewebs- 
schicht  scharf  contourirt  sichtbar,  unter  ihr  jedoch  eine 
erhebliche  Menge  im  Hornhautgewebe  abgelagerter  Lymph- 
zellen, welche  das  normale,  dicht  geflochtene  Gewebs- 
gerüste  unmittelbar  unter  der  Bowman*schen  Membran 
durch  ihre  Einlagerung  auseinander  drängen,  ohne  indess 
dessen  Structur  ganz  zu  verwischen. 

Die  zellige  Infiltration  ist  am  dichtesten  am  oberen 
Rande  der  Hornhaut,  und  nimmt  gegen  die  Hornhautmitte 
hin  continuirlich  an  Dichtigkeit  ab,  dermassen  indess,  dass 
die  randständigen  Zellenmassen  tiefer  in's  Gewebe  reichen, 
als  die  centralwärts  abgelagerten,  welche  unmittelbar  unter 
der  Bowman*schen  Membran  aggregirt  liegen.  Von  einer 
scharfen  Grenze  der  zelligen  Infiltration  gegen  die  centrale 
(pupillare)  Homhautmitte  hin,  ist  da  nicht  viel  zu  sehen, 
höchstens  macht  sich  auf  Querschnitten  in  der  difihseu 
Infiltrationszone,  welche  mit  breiter  Basis  g^en  die 
Hornhautgrenze,  mit  der  spitzen  Kante  gegen  die  Hornhaut- 
mitte gerichtet  ist,  unter  der  vorderen  Grenzhaut  eine 
markant  sich  abhebende,  in  Färbeflüssigkeiten  (Hfimatoxylin, 
Alauncarmin,  Indigocarmin)  sich  intensiv  färbende  In- 
filtrationsschichte  bemerkbar,  welche  am  oberen  Rande 
der  Hornhaut  längs  der  Oberfläche  in  einer  überall  an- 
nähernd gleich  breiten  Linie  verschieden  weit  centralwärts 
reicht,  und  innerhalb  der  erwähnten  diffusen  Infiltration 
schärfer  begrenzt  ist. 

Diese  derbere  Infiltrationslinie  ist  die  erste  Anlage, 
ich  möchte  sagen,  der  Vorläufer  des  eigentlichen  Pannus, 
indem  sich  in  ihr  alle  die  Veränderungen  abspielen,  welche 
die  Formation  der  Gewebsschichte  bedingen,  die  wir  ge- 
meinhin als  Pannus  bezeichnen. 

Dahin  gehört  zunächst  die  Gefässbildung. 

Die  Gefässe  liegen  regelmässig  innerhalb  dieser  Schichte. 
Auf  welche  Weise  die  Gefässbildung  erfolgt,  ist  histologisch 
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schwer  zu  verfolgen,  über  ihre  ersten  Anfänge  fehlen  mir 
die  histologischen  Belege. 

Zur  Zeit  der  Aasbildung  jener  subepithelialen  In- 
filtrationsschichte, über  welche  meine  Präparate  aussagen, 
finden  sich  bereits  viele  wandungslose  Capillaren,  und  auch 
schon  grössere  Gefässe  mit  dünner  Wandung  und  Endothel- 
auskleidung  vor. 

Frühzeitig  sieht  man  blutführende,  interfibrilläre  Spalt- 
räuroe  von  grösserem  Querschnitt,  auffallend  breit,  ohne 
eigentliche  Wandung,  nur  spärliche  randständige  Endothelien 
zeigend,  aber  daneben  schon  Gefässe,  welche  ausser  der 
EndothelhüUe  eine  zarte  Wandstreifung  erkennen  lassen. 

Nach  Arnold'*')  entstehen  die  ersten  Gefässe  (bei  Keratitis 
der  Kaninchen  und  Meerschweinchen)  durch  solide  Protoplasma- 
sprossen, welche  von  den  Bandgefössen  ausgehen  und  später 
hohl  werden. 

Solche  blindendigende  Sprossen  sowie  auch  einfache  blut- 
führenden Spalträume,  habe  ich  an  entzündeten  Hornhäuten 
ebenfalls  vielfach  beobachten  können.**) 

Carmalt  und  Stricker  **♦)  sahen  bei  Fröschen  und 
Kaninchen  abgeschlossene  vom  normalen  Gefässsjstem,  d.  h.  ausser 
Continuität  mit  derselben  ganz  unabhängige  Gefässbildung  auf- 
treten. 

In  den  ersten  Anfängen  des  Pannus  kann  man  mit  der 
Lupe  das  Entstehen  der  Gefässe  in  Continuität  mit  den 
conjunctivalen  Bandgefässen  leicht  nachweisen.  Man  sieht 
die  Gefässe  häufig  colonnenweise  gedrängt,  nebeneinander 
den  oberen  Homhautrand  überschreiten;  in  typischen  Fällen 
nicht  etwa  meridional  zur  Hornhautmitte,  sondern  zum  ver- 
ticalen  Meridian  und  untereinandar  parallel  laufend,   also 


*)  J.  Arnold,  Virchow's  Archiv  Bd.LIIL  p.  1— 29. 
**)  Raeblmann,  Ueber  parenchymatöse  Keratitis.   Archiv  für 
experimentelle  Pathologie  und  Pharmakologie  von  £.  Klebs  und 
O.  Schmiedeberg.    Bd.  VII.  p.  482. 

**•)  Carmalt  und  Stricker,  Wiener  med.  Jahrbücher  H.  3, 
p.  42a-434. 
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sämmtliche  grössere,  d.  h.  makroskopisch  sichtbare  Stämme 
nahezu  senkrecht  zum  horizontalen  Meridian  des  Auges 
gerichtet. 

In  den  späteren  Stadien  der  pannösen  Wucherung  hört 
diese  anfänglich  charakteristische  Gef&ssanordnung  auf,  und 
in  alten  pannösen  üomhauttrübungen  überkreuzen  sich  die 
sichtbaren  Gefässe  in  allen  möglichen  Richtungen. 

Die  Gefässe  des  beginnenden  Pannus  sind  als  junge 
zarte  Gebilde  von  vornherein  an  ihrer  hellrothen  Farbe, 
sowie  an  ihrer  oberflächlichen  Lage  kenntlich. 

Wie  rücksichtlich  der  Entstehung  der  neugebildeten  Gefässe, 
ob  durch  unabhängige  Bildung  von  Kanälen  im  Gewebe,  welche 
später  mit  Gefässen  zusammentreffen,  und  dann  blutbaltig  werden 
(Carmalt,  Stricker),  ob  durch  Sprossenbildung  (J.  Arnold), 
ob  durch  besondere  Function  von  Bildimgszellen  —  (Iwanoff)  — 
so  gehen  auch  hinsichtlich  der  Herkunft  der  die  Infiltration 
vermittelnden  Zellen  die  Meinungen  der  Autoren  weit  auseinander. 
Der  Streit  über  die  Herkunft  und  Bedeutung  der  Zellen  ist  so 
alt,  als  die  Frage  der  Entzündung  überhaupt. 

Nach  Gohnheim  und  seinen  Anhängern  sind  die  Infil- 
tration szellen  sämmtlich  ausgewanderte  weisse  Blutkörper,  die 
von  den  Eandschlingen  her  immigriren. 

Die  fixen  Hornhautzellen  sterben  ab  und  gehen  zu  Grunde. 

Nach  His,  Boetcher,  Stricker  und  Anderen  sind  diese 
Infiltrationszellen  dagegen  Abkömmlinge  der  Hornhautkörper, 
welche  letztere  bei  den  Entzündungsvorgängen  activ  mit  bo- 
theiligt sind. 

Eberth,  in  seinen  Untersuchungen  zwischen  den  genannten 
Ansichten  und  der  ursprünglichen  Auffassung  Virchows  ge- 
wissermassen  vermittelnd,  lässt  beide  Ansichten  zu,  indem  er 
der  Auswanderungstheorie  Rechnung  trägt,  auf  die  immigrirten 
Zellen  die  Zerstörung  des  Gewebes,  auf  eine  active  Betheiligung 
der  Hornhautzellen  aber  die  ßegenerations Vorgänge,  an  denen 
sich  die  Wanderzellen  nicht  betheiligen,  zurückführt. 

So  stand  die  Frage  vor  10  Jahren,  und  so  steht  sie  wesentlich 
auch  noch  heute. 

Es  ist  schwer,  zu  der  verwickelten  Frage  Stellung  zu  nehmen, 
und  wenn  auch  gegenwärtig  Niemand  bezweifelt,  dass  die  In- 
filrationszellen   bei    Keratitis   und   speciell    beim   Pannus   von 
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der  Peripherie  her  einwandern,  so  hat  uns  doch  über  deren 
Schicksal  die  Forschung  der  letzten  10  Jahre  keinen  sicheren 
Aufschluss  gegeben,  und  die  sichere  Herkunft  der  sogenannten 
Bildungszellen  nicht  bewiesen. 

Ich  halte  es  indess  für  ausgemacht,  dass  die  fixen  Hom- 
hautzellen  an  der  Entzündung  lebhaften  Antheil  nehmen,  und 
wenn  sie  auch  als  Eegeneratoren  der  entzündlichen  Defecte 
fungiren,  doch  schon  von  vom  herein  beim  Beginn  der  Ent- 
zündung als  solche  thatig  sind. 

Bei  jeder  Keratitis  hängt  die  Eeparation,  meine  ich,  nicht 
dermassen  von  der  Entzündung  ab,  dass  die  erstere  beginnt, 
wo  die  letztere  aufhört,  sondern  Zerstörung  und  Neubildung 
geht  in  einem  bestimmten  Yerhältniss  neben  einander  her.  Das 
TJeberwiegen  der  ersteren  führt  zum  Schwund,  das  der  Letzteren 
zur  Hyperplasie  der  entzündeten  Theile. 

Iqi  ganzen  Bereiche  der  beschriebenen  Infiltrations- 
schichte unter  der  Bowman*schen  Membran  ist  es  schwer, 
die  Structar  des  Homhautgewebes  zu  erkennen. 

Die  Fibrillenbündel  und  ihr  sonst  so  charakteristisches 
Gefüge  sind  sehr  frühzeitig  nicht  mehr  nachweisbar.  Die 
Zellen  liegen  zu  dicht,  eine  Zwischensubstanz  ist  kaum  zu 
erkennen.  Das  Gewebe  sieht  aus  wie  gewöhnliches  Granu- 
lationsgewebe,  wenigstens  ist  das  der  Fall  nahe  dem  Lim- 
bus  an  den  Hornhautgrenzen.  Centralwärts  gegen  die 
Homhautmitte,  dort  wo  die  dichte  granuläre  Infiltrations- 
scbichte  sich  in  die  beschriebene  diffuse  Trübung  verliert, 
documentirt  sich  die  Zellinfiltration  als  Zwischenlagerung, 
hier  ist  die  Structur  des  Homhautgeffiges  noch  andeutungs- 
weise erhalten. 

Die  Gefässbildung  beschränkt  sich  auf  die  eigentlich 
dichte  Infiltration,  reicht  niemals  in  die  Hoftrübung  hinein, 
ist  randständig,  d.  h.  näher  dem  Limbus  älter  and  derber, 
als  in  den  centralen  Theilen. 

In  den  Präparaten,  die  ich  über  dieses  erste  Stadium 
der  pannösen  Keratitis  besitze,  ist  die  Hornhaut  (auf  meri- 
dionalen  Schnitten)  sichtlich  geschwellt,  an  Ort  und  Stelle 
voluminöser  geworden,  so  dass  die  an  der  gesunden  Hörn- 
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hant  gerade  so  typisch  verlaufende  Curve  der  Epithel- 
decke am  Bande  der  Trübung  sanft  ansteigt  und  so  der 
Schwellung  des  subepithelialen  Farenchyms  Bechnung  trägt. 

Dieses  Epithel  ist  iudess  an  den  meisten  Präparaten 
intact,  von  normaler  Dicke  und  gänzlich  normaler  Schichtong. 

Zwischen  ihm  und  dem  beschriebenen  Granulations- 
gewebe befindet  sich  die  Bowman'sche  Membran,  als  meistens 
infiltrationsfreie  Grenzhaut,  welche  indess  leichter  als  am 
gesunden  Auge,  d.  h.  schon  bei  schwächeren  Yergrösserungen 
eine  longitudinale  Faser -Anordnung  erkennen  lässt  Hin 
und  wieder  ist  indess  die  Grenzmembran  weniger  kenntlich, 
indem  stellenweise  nesterähnlich  aggregirte  Zellenmassen 
nach  dem  Epithel  zu,  in  diese  Membran  hineinreichen,  diese 
und  das  oben-  und  vorliegende  Epithel  etwas  abdrängen. 
Diese  Zellenanhäufungen  sind  immer  rundlich  begrenzt, 
färben  sich  in  Hämatoxylin,  Alauncarmm  etc.  stärker  als 
das  umliegende  Gewebe,  und  präsentiren  sich  als  foUikel- 
ähnliche  Bildungen,  welche  jedoch  keine  Art  von  HfiUe  er- 
kennen lassen. 

Ich  stehe  nicht  an,  sie  fdr  die  Anfänge  der  follikulären 
Infiltration  zu  halten,  obwohl  ich  den  histologischen  Beweis 
nicht  zu  erbringen  vermag. 

Grosse  Aehnlichkeit  haben  diese  Zellenhaufen  in  ihrer 
Configuration  mit  den  von  Iwanow  beschriebenen  phlyc- 
taenulären  Heerden  —  ob  sie,  wie  jene,  Beziehungen  zu 
den  Nervenendigungen  und  Lymphgefässen  haben,  vermag 
ich  nicht  zu  sagen,  da  das  Gewebe  in  ihrer  Umgebung  wegen 
der  massenhaften  zelligen  Einlagerung  schwer  zu  con- 
troliren  ist. 

Den  phlyctaenulären  Knötchen  gegenüber  sind  die  be- 
schriebenen Herde  solide  ohne  bläschenförmige  Euppe. 

Zur  Zeit  der  ersten  Entwickelung  der  pannösen  Trü- 
bung, so  lange  sie  das  beschriebene  histologische  Verhalten 
zeigt,  ist  die  Oberfläche  der  Hornhaut  am  Orte  des  Pannus 
durchaus   glatt  und  eben,    Geschwüre,    Abstossungen  des 


Der  bistologische  Baa  des  trachomatösen  Pannus.  9 

Epithels  etc.  sind  ebenso  selten,  als  unregelmässige  Pro- 
minenzen und  Wülste  anzutreffen.  Die  übliche  Definition 
des  Pannus,  als  einer  Trübung  mit  hOckerig-rauher  Ober- 
fläche, trifft  also  gerade  für  die  typischen  Initialstadien  der 
Krankheit  nicht  zu. 

Uebrigens  finden  wir  diese  Letzteren  mit  den  ihnen 
eigenen  Symptomen  fast  ausschliesslich  nur  im  ersten 
Stadium  der  trachomatOsen  Conjunctivitis  und  insofern 
auch  in  Abhängigkeit  von  Letzterer  an,  als  die  erwähnten 
pannOsen  Trübungen  sich  fast  regelmässig  neben  und 
gleichzeitig  mit  den  Follikeln  der  Conjunctiva  ausbilden  — 
sie  können,  wie  mich  ausreichende  klinische  Erfahrungen 
gelehrt  haben,  vollkommen  verschwinden,  ohne  irgend  welche 
Spuren  in  der  Hornhaut  zurückzulassen.  Sehr  häufig  indess 
wächst  der  Pannus,  breitet  sich  aus  und  erreicht  dabei  ein 
ganz  verändertes  Aussehen,  üeber  diese  weiteren  Schicksale 
eines  um  sich  greifenden  Pannus  hatte  ich  vielfach  Gelegen- 
heit, mich  durch  histologische  Untersuchung  zu  belehren. 

In  einer  Beihe  von  Fällen  habe  ich  den  exquisit  promi- 
nenten dem  oberen  Drittel  oder  der  oberen  Hälfte  der  Horn- 
haut, als  vorragende  Schichte  aufsitzenden  Pannus  bis  zum 
Homhautniveau  durch  einen  Flächenschnitt  abgetragen. 

In  anderen  geeigneten  Fällen  wurden  gleichzeitig  mit  den 
80  gewonnenen  Gewebsstücken  auch  pannös  geschwellte  Theile 
vom  Limbus  der  Hornhaut  abgetragen.  Diese  Gewebsstücke, 
sorgfältig  in  Alkohol  gehärtet,  in  Geloidin  eingebettet,  lieferten 
ganz  trefiniche  Uebersichtsbilder,  welche  das  Yerständniss  der 
histologischen  Vorgänge  beim  Wachsen  des  progredienten  Pannus 
illustriren. 

Beim  weiteren  Wachsen  des  Pannus  tritt  die  Schwel- 
lung des  Oewebes  und  ein  davon  abhängiges  Steigen  des 
Homhautniveaus  oberhalb  der  betheiligten  Homhautlagen 
deutlich  in  Erscheinung,  mit  anderen  Worten,  die  im  Be- 
reiche des  Pannus  voluminöser  gewordene  Hornhaut  fällt 
dort,  wo  der  Pannus  gegen  die  Homhautmitte  hin  scharf 
begrenzt  ist,  mehr  oder  weniger  steil  ab.    Die  Farbe  dieser 
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prominenten,  wie  eine  aufgelagerte  membranöse  Neubildung 
sich  ausnehmende  Trübung,  sticht  in*s  Graugelbliche,  ihre 
Dichtigkeit  ist  meist  vom  Limbus  bis  zum  centralen  steilen 
Bande  des  Pannus  hin,  eine  gleichmässige,  in  der  diffus 
ausgebreiteten  Trübung  heben  sich  aber  sehr  häufig  feine 
graugelbliche,  runde  Flecken  ab,  welche  durch  grössere 
Dichtigkeit  und  ündurchsi^htigkeit  von  dem  Grunde  des 
Pannus  abstechen.  Die  Gefässe  sind  in  der  Begel  noch 
hellroth,  in  nahezu  paralleler  Anordnung  neben  einander 
von  oben  nach  unten  gerichtet.  Man  sieht  die  einzelnen 
dieser  Gefässe  indess  schon  ansehnliche  Aeste  aussenden, 
und  so  ein  vor  der  charakteristischen  Anordnung  der  Haupt- 
stämme allerdings  zurücktretendes  Gefässnetz  herstellen. 

Histologisch  findet  *  man  auch  jetzt  unter  der  vorderen 
Grenzhaut,  deren  histologischer  Charakter  die  Merkmale 
der  normalen  Bowman'schen  Haut  eingebüsst  hat  und  der 
Basalmembran  der  Conjunctiva  gleich  geworden  ist,  ein  Ge- 
webe, welches  kein  Granulationsgewebe  im  engeren  Sinne 
mehr  ist,  doch  noch  weniger  als  Homhautgewebe  bezeichnet 
werden  kann,  sondern  die  histologischen  Eigenschaften  des 
Adenoidgewebes  erkennen  lässt. 

Deutliche  faserige  Zwischensubstanz  netzförmig  geordnet 
bildet  ein  typisches,  durch  Schütteln  und  Auspinseln  frei 
werdendes  Eüstwerk,  in  welchem  zahlreiche  Lymphkörper 
geordnet  liegen.  Dieses  neue  Gewebe  enthält  eine  Menge 
junger  Gefässe,  vor  allen  Dingen  viele,  ungemein  ausgedehnte, 
mit  weissen  Blutzellen  vollgepfropfte  Lymphgefässe  und 
Lymphspalten.  Die  älteren  Gefässe,  insbesondere  die 
Arterien  zeigen,  wo  sie  getrofien  sind,  kreisförmig  ge- 
schichtete fibrilläre  Faserzüge  als  äussere  Wandung. 

Diese  Veränderungen  belehren  uns,  dass  die  vorderen 
Hornhautlagen  unter  der  Bowman'schen  Haut  bei  der 
pannösen  Keratitis  ihren  Gewebscharakter  ändern,  und  dem 
Adenoidgewebe  der  Conjunctiva  so  auffallend  gleich  werden, 
dass    mir   die  Aehnlichkeit   zwischen   dem  Aussehen  des 
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pannösen  Qewebes  und  dem  des  trachomatösen  Conjunctival- 
gewebes  gleich  beim  Beginne  meiner  Untersuchungen  in  die 
Augen  fiel. 

Ich  stehe  auch  nicht  an,  den  pannösen  Process  so 
aufzufassen,  dass  die  vorderen  Gewebslagen  der  Hornhaut 
inclusive  Bowman'scher  Membran,  welche  ja  ohnehin  em- 
bryologisch zur  Conjunctiva  gehören,  bei  der  pannösen 
Entzündung  Veränderungen  eingehen,  bei  welchen  sich  an 
Ort  und  Stelle  Adenoidsubstanz  neubildet  und  durch  hyper- 
trophisches Wachsthum  zur  Schwellung  der  Hornhaut- 
oberfläche führt,  bei  welcher  zunächst  das  Epithelblatt  mit 
der  Grenzmembran  abgedrängt  wird. 

Wenn  der  Pannus  bis  zu  diesem  Grade  entwickelt 
keinen  fortschreitenden  Charakter  zeigt  und  mehr  stationär 
bleibt,  ist  die  adenoide  Beschaffenheit  des  Gewebes  nicht 
zu  verkennen.  Zur  Zeit  seiner  Propagation  aber  ist  die 
Ansammlung  von  Bundzellen  innerhalb  dieser  Adenoid- 
schichte  eine  so  kolossale,  dass  es  schwer  ist,  das  histo- 
logische Gefüge  der  Grundsubstanz,  in  der  die  vielen 
Zellen  liegen,  wahrzunehmen. 

Aber  auch  zur  Zeit  der  flagranten  Entzündung  mit 
massiger  Zelleinlagerung  gelingt  es  meistens,  die  Bowmansche 
Membran  als  solche  noch  wahrzunehmen. 

Von  einer  Zwischenlagerung  der  pannösen  Neubildung 
zwischen  ihr  und  Epithel,  wie  die  Autoren  den  Pannus  be- 
schreiben, habe  ich  nie  etwas  gesehen. 

Die  entzündliche  Neubildung  liegt  ganz  entschieden 
unter  der  Grenzmembran,  und  lässt  diese  letztere,  im  An- 
fange wenigstens,  gänzlich  intact.  Nur  in  vorgeschrittenen, 
frisch  entzündlichen  Fällen  ist  dieselbe  stellenweise  völlig 
verdeckt  durch  die  erwähnte  massenhafte  zellige  Infiltration, 
welche  über  dieselbe  hinaus  in's  Epithel  reicht. 

In  solchen  Fällen  findet  man  häufig  die  gesammten 
Schichten  des  Epithels  überfüllt  mit  Bundzeilen,  welche  so 
zahlreich  angesammelt   liegen,    dass    es   schwer  ist,    die 


12  E.  Baehlmann. 

einzelnen  Gontouren  der  Epitbelialzellen  zu  unterscheiden, 
ja,  dass  es  schwer  ist,  sich  vom  Vorhandensein  einer 
Epitheldecke  überhaupt  zu  überzeugen.  Anfangs  liegen  die 
Bundzellen  in  den  Saftcanälchen  der  Eittleisten,  welche  das 
Epithelstratum  durchsetzen. 

Häufig  kommt  es  zu  starker  Ausdehnung  einzelner 
derselben,  so  dass  Bundzellennester  innerhalb  des  Epithels 
entstehen,  welche  wie  kleine  Epithelabscesse  sich  aus- 
nehmen (vergl.  Fig.  3  a).  Die  letzteren  kennen  indess  mit 
Bücksicht  auf  die  Dicke  des  Epithels  selbst  so  ansehnliche 
Dimensionen  annehmen,  dass  die  Zellen  der  tieferen  Strata 
abgeplattet,  zur  Seite  gedrängt  und  zusammengeschoben 
werden,  während  die  vordere  Homschichte  blasenartig  sich 
vorgewölbt  zeigt. 

Man  sieht  an  solchen  Präparaten  auf  den  ersten  Blick, 
dass  hier  massenhafte  Auswanderung  von  Bundzellen  durch 
und  aus  dem  Epithel  in  den  Conjunctivalsack  stattfindet 
(Fig.  3  b),  und  gewinnt  an  manchen  Querschnitten  den  Ein- 
druck, wie  von  einer  stark  eiternden  Membran. 

Man  findet  bekanntlich  sehr  häufig  bei  pannOser  Kera- 
titis lebhafte,  schleimig-eiterige,  bisweilen  fast  rein  eiterige 
Secretion  im  Conjunctivalsacke  vor. 

Ich  habe  früher,  als  ich  die  anatomischen  Verhältnisse, 
wie  sie  hier  vorliegen,  nicht  kannte,  die  erhebliche  Eiterung 
auch  in  den  Fällen  auf  eine  Thätigkeit  der  Gonjunctiva 
zurückgeführt,  wo  die  trachomatOsen  Processe  in  letzterer 
Membran  anscheinend  abgegrenzt  waren  und  vor  Beginn  der 
pannösen  Keratitis  keine  eiterige  Absonderung  bewirkt  hatten. 

Gegenwärtig  bin  ich  davon  überzeugt,  dass  bei  weitem 
die  grössere  Menge  des  Eiters  aus  der  entzündeten  Horn- 
haut selbst  stammt.  So  wird  es  auch  begreiflich,  dass  die 
Secretion,  welche  zur  Zeit  des  ersten  Stadiums  des  Trachoms 
eine  spärliche,  höchstens  schleimige  zu  sein  pflegt,  zur  Zeit 
der  pannösen  Keratitis  häufig  einen  mehr  eiterigen  Cha- 
rakter annimmt. 
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Ans  den  erwähnten  kleinen  Abscessen  im  Epithel 
werden,  nach  Abstossung  der  vorderen  abgedrängten  Horn- 
sohichte  (Fig.  3  b)  flache  OeschwürCi  welche  indess,  wie 
auch  die  klinische  Beobachtung  ganz  conform  mit  dm 
histologischen  Befanden  ergiebt,  fast  nie  eine  erhebliche 
Tiefe  erreichen  und  rasch  zu  heilen  pflegen.  Auf  diese 
oberflächlichen  Qeschwüre  ist  die  bekannte  rauhe  (gestippte) 
Oberfläche  der  pannOsen  Hornhaut  zurückzufahren. 

An  den  Präparaten,  welcher  den  stärkeren  Graden  der 
pannOsen  Keratitis  entstammen,  fand  ich  im  Adenoidgewebe 
unterhalb  des  Epithels  nur  noch  Spuren  der  Bowman*schen 
Membran  vor.  Diese  hatte  ihr  typisches  Aussehen  als 
Grenzhaut  verloren,  und  unterschied  sich  in  Nichts  von 
der  ungleich  dflnneren  Basalmembran  der  Conjunctiva  am 
Limbus.  Stellenweise  ist  auch  diese  dünne  Schichte  völlig 
aufgegangen  innerhalb  kleinzelliger  Infiltration,  welche  un- 
mittelbar bis  an  die  Gylinderzellenschichte  des  Epithels,  bis- 
weilen gar  über  diese  weg,  in's  eigentliche  Epithel  hineinreicht. 

Im  Adenoidgewebe  unter  dem  Epithel  fand  ich  in 
vielen  Fällen  typische  Follikel  mit  charakteristischer  Hülle, 
welche  nicht  allein  oberflächlich,  sondern  auch  tief  im  Ge- 
webe ihren  Sitz  hatten,  m  einigen  Präparaten  sogar  mehr- 
schichtig übereinander  gelagert  waren.  Meistens  und  zahl- 
reicher lagen  diese  Follikel  am  Limbus,  doch  fand  ich  auch 
zahlreiche  kleinere  hart  am  centralen  Bande  des  Pannus. 

Einzelne  oberflächlich  im  pannOsen  Gewebe  liegende 
Follikel  sind  mit  ihrer  vorderen  Kuppe  in's  Epithel  vor- 
gedrungen, so  dass  die  stark  in  Alaun- Carmin  oder  in 
Hämatoxylin  sich  färbende  vordere  Wandung  bis  an  die 
Homschichte  des  Epithels  vordringt  (Fig.  4a).  Von  solchen 
Bildern  gewinnt  man  den  Eindruck,  dass  die  Perforation 
des  Follikels  nur  eine  Frage  der  Zeit  ist,  und  in  der  That 
findet  man  hier  und  da  an  der  Oberfläche  des  Pannus  tiefe 
kraterfOrmige  Defecte,  welche  direct  in  die  Höhlung  eines 
geborstenen   Follikels    hineinragen.     Die    Oberfläche    des 
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Pannus  zeigt  in  diesem  Entwickelnngsstadium  auch  nicht 
mehr  jenen  regelmässigen,  tiberall  gleich  breiten  Epithel- 
überzug, wie  er  der  normalen  Hornhaut  zukommt,  und  wie 
er  auch  in  den  Initialstadien  des  Pannus  noch  regelmässig 
sich  findet. 

Hier  und  da  reichen  Auswüchse  des  Epithels,  eigent- 
liche Sprossenbildungen  in's  Gewebe  hinein,  mitunter  seit- 
liche Aeste  bildend,  kurz  man  erhält  Bilder,  wie  sie  von 
Berlin  und  Iwanoif  s.Z.  in  der  Conjunctiva  bei  Trachom 
gefunden  worden  sind. 

Es  ist  kein  Zweifel,  dass  man  in  solchen  Fällen 
Wucherungen  des  Epithelblattes  vor  sich  hat,  welche, 
analog  den  Vorgängen  bei  der  Heilung  von  Wunden  und 
Geschwüren  an  anderen  Körpertheilen  ursprünglich  der 
Regeneration  dienten  und  behufs  Deckung  der  entstandenen 
Substanzverluste  eingeleitet  wurden. 

An  einzelnen  Präparaten  findet  man  diese  Wucherungen 
des  Epithels  in  Form  solider  Zapfen  an  der  Oberfläche 
solcher  Stellen,  welche  sich  durch  die  Gonfiguration  des 
Gewebes  als  Reste  foUiculärer  Geschwüre  ausweisen. 

Bei  frisch  entstehendem  Durchbruch  der  Follikel 
{Fig.  4  a)  sieht  man  auch  bisweilen  die  eingerissene  ver- 
dünnte Epitheldecke,  halb  umgeschlagen  mit  den,  deutliche 
Proliferations-Erscheinungen  zeigenden,  zugespitzten  Enden, 
eine  Strecke  weit  in  die  Substanzlücke  hineinragen,  einen 
von  Epithel  ungedeckten,  von  erweichtem  FoUikelinhalt 
ausgefüllten  Gewebstheil  zwischen  sich  fassend. 

Im  adenoiden  Gewebe  unter  dem  Epithel  bildet  sich 
frühzeitig  schon  ein  eigenthümliches  Narbengewebe  aus, 
welches  zunächst  aus  einer  Verdickung  der  adenoiden  Rüst- 
substanz hervorzugehen  scheint,  und  mit  seinen  Fasern 
durchgängig  parallel  der  Oberfläche  angeordnet  ist. 

Anfänglich  handelt  es  sich  um  eine  zarte,  zwischen 
den  adenoiden  Zellen  auftretende  Faserung  mit  longitudinal 
parallel   zur   Oberfläche   verlaufender   Anordnung;    später 
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zeigen  diese  Fasern  grössere  Dicke  und  Breite  und  eine 
auffallend  hervortretende  Neigung  zur  Sderose,  eine  Eigen- 
schaft, welche  sie  also  mit  dem  jungen  Bindegewebe  der 
Trachomnarbe  in  der  Conjunctiva  gemein  haben.  Die 
Fasern  dieses  neugebildeten  Narbengewebes  sind  so  durch 
und  an  einander  gefügt,  dass  eine  Art  von  lamellärer 
Structur  entsteht,  welche  vom  typischen  Gerüst  der  nor- 
malen Hornhaut  wenig  abzuweichen  scheint  (Fig.  1  u.  2  bei  c). 

Anfangs  liegen  in  den  Zwischenräumen  zwischen  den 
sich  überkreuzenden  Fasern  noch  Bundzellen  und  in  den 
oblongen  Lücken  der  Ersteren  füllen  die  Letzteren  spindel- 
förmige Räume  aus,  wodurch  ein  Spindelzellenbau  der  jungen 
Narbe  vorgetäuscht  werden  kann.  Nur  so  kann  ich  mir 
die  Bilder  erklären,  wie  sie  seit  Bitteres  Schilderungen 
in  Atlanten  und  Lehrbüchern  skizzirt  und  beschrieben 
werden.  Eigentliche  Spindelzellen  -  Reihen  ohne  aus- 
gesprochene Fasersysteme,  wie  sie  der  schulmässigen  Dar- 
stellung entsprechen,  habe  ich  nie  zu  sehen  bekommen. 

In  späteren  Entwickelungsstadien  des  Pannus  finden 
wir  die  erwähnte  Narbenschichte  intermediär  zwischen 
Epithel  und  gesunder  Hornhaut  inmitten  des  zahlreichen 
adenoiden  Gewebes  eingeschaltet  (Fig.  1  u.  2  c).  Nach  vorn 
(epithelwärts)  wie  nach  hinten  (kammerwärts)  löst  sie  sich  auf 
in  die  Rüstsubstanz  dieses  Gewebes,  welche  bisweilen  sehr  derb 
(Fig.  1  n.  2b),  stellenweise  schirächer  hervortritt  (Fig.  1  d). 

Innerhalb  des  Narbengewebes  selbst  finden  sich  Rund- 
zellen sehr  spärlich,  dagegen  einzelne  spindelig-ausgezogene 
Kerne,  Querschnitte  von  platten  Zellen  und,  spärlich  ver- 
theilt,  auch  solche  mit  endothelialer  Flächenausbreitung 
und  kurzen  Fortsätzen.  Ob  diese  platten  Zellen  als  neu- 
gebildete  Bindegewebszellen  oder  als  alte  Homhautzellen 
zu  betrachten  sind,  ist  vorläufig  nicht  zu  entscheiden. 
Auch  würde  der  Versuch  einer  Erklärung  der  Herkunft 
dieser  Zellen  mit  einer  ganzen  Literatur  der  Entzündungs- 
frage in  Gonflict  gerathen. 
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Das  beschriebene  frühzeitig  der  Sclerose  anheim&Uende 
Narbengewebe  bildet  sich  zuerst  in  nächster  Umgebong  der 
grosseren  Oef&sse  aus  und  zur  Zeit  der  Ausbildung  der 
Narbe  ist  Letztere  durchsetzt  von  den  eigentlichen  Er- 
nfthrnngsgefissen  des  Pannus  (Fig.  le). 

Diese  haben  innerhalb  der  Narbe  meist  ein  klaffendes 
Volumen  und  eine  derbe  Wandung,  welche  durch  die  ring-^ 
förmige  Anordnung  seiner  Faserung  sofort  auffällt.  Die 
Yon  den  Hauptgefässen  in  das  adenoide  Gewebe  abgehenden 
Zweige  verjangen  sich  gegen  das  Fipithel,  sowie  auch  gegen 
die  hinteren  Homhautschichten  hin  sehr  rasch,  zeigen  sich 
sehr  brüchig,  da  £Etöt  auf  jedem  Querschnitte  durch  das 
pannOse  Gewebe  Blutextravasate  gefunden  werden. 

Die  Narbe  wächst  nach  beiden  Seiten  hin,  nach  dem 
Epithel  zu,  und  auch  in  entg^engesetzter  Bichtnng.  Sie 
kann  schliesslich  unmittelbar  das  Epithel  berühren.  Nach 
Ablauf  der  pannOsen  Entzündung  im  dritten  Stadium  des 
Trachoms  ist  dieses  Verhalten  sogar  das  regelmässige. 

Zur  Zeit,  wo  die  Narbe  im  Adenoidgewebe  mit  ihren 
derben  Getässen  etc.  schon  deutlich  ausgesprochen  ist,  kann 
das  Epithel,  abgesehen  von  der  kleinzelligen  Infiltration, 
noch  in  seinen  Schichten  erhalten  sein. 

Als  grade  verlaufende  Schichte  zieht  es  über  die  Ober- 
fläche weg,  unter  ihm  ist  die  Grenzhaut  zwar  nicht  als 
homogene  Lamelle  mit  doppeltem  Contour,  aber  als  feine, 
eine  Längsstreifung  deutlich  zeigende  Lage  nachzuweisen 
(Fig.  1  u.  2  bei  a). 

Es  ist  also  in  solchen  Fällen  die  Bowman'sche  Mem- 
bran in  ihrer  vollen,  für  die  normale  Hornhaut  so  typischen 
Gestalt  nicht  mehr  vorhanden,  sie  ist  ebenso  verändert, 
wie  das  unter  ihr  liegende  Hornhautgewebe,  und  wie  dieses 
der  Gonjunctiva  ähnlich  geworden. 

In  voll  entwickelten  Fällen  des  inveterirten  crassen 
Pannus  nimmt  derselbe  in  der  Begel  mehr  als  ein  Drittel, 
häufig  nahezu  die  Hälfte  des  oberen  Areals  der  Hornhaut- 
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Oberfläche  ein;  seine  centrale  Grenzen  sind  meist  noch 
«charf,  insofern  als  die  Schwellung  des  pannösen  Gewebes 
nach  der  Homhautmitte  hin  gewöhnlich  plötzlich  nnd  steil 
abfällt. 

Diese  steilrandige  Grenze  liegt  aber  fast  regelmässig 
in  einer  intensiv  getrübten,  sich  weiter  centralwärts  diffas 
verlierenden  Bandzone,  welche  aber  meist  gef&sslos  ist. 

Die  Oberfläche  dieses  prominenten  Pannus  kann  wie 
oben  (pag.  9)  beschrieben,  glatt  und  eben  sein.  Gewöhnlich 
aber  bemerkt  man  eine  Unebenheit  derselben,  einzelne  meist 
randständige  Theile  ragen  mehr  hervor  als  die  centralen. 
In  manchen  Fällen  hat  die  Oberfläche  ein  höckeriges,  bis 
rauh  gerunzeltes  Aussehen. 

Das  geschwollene,  pannöse  Gewebe  ist  von  eigenthüm- 
lich  graugelblicher  Farbe,  von  gelatinös-diaphanem  Wesen 
und  auch  derb-sulziger  Consistenz.  In  der  Art  der  Schwellung, 
in  der  Farbe  etc.  gleicht  das  Aussehen  des  Pannus  auf- 
fallend dem  sulzigen  Gewebe,  wie  es  sich  bei  typischem 
Trachom  im  zweiten  Entwickelungsstadium  der  Krankheit 
(dem  diffusen  sulzigen  Trachom  nach  Stellwaag)  an  der 
üebergangsfalte  präsentirt. 

Gewöhnlich  flndet  sich  auch  dieser  diffus  sulzige  Pannus, 
der  sog.  Pannus  crassus,  ausschliesslich  im  zweiten  Trachom- 
stadium, neben  der  erwähnten  Beschaffenheit  der  Gonjunctiva. 

Es  ist  leicht,  sich  davon  zu  überzeugen,  dass  der 
Pannus  zu  dieser  Zeit  einen  deutlich  geschichteten  Bau 
aufweist.  Seine  tiefste  Lage,  dem  gesunden  Theile  der 
Hornhaut  zugekehrt,  zugleich  die  älteste,  zeigt  einen  derben 
Narbenstreifen,  welcher  häufig  scharf  begrenzt,  gegen  die 
durchsichtigen,  tieferen  Schichten  des  Parenchyms  abgegrenzt, 
bisweilen  auch  durch  eine  xlünne  Bundzellenzone  von  ihm 
getrennt  ist  —  oberhalb  dieser  tiefen  Narbenschicht  kann 
innerhalb  einer  Neubildung  jüngeren  Datums,  welche  die 
oben  beschriebene  adenoide  Structur  deutlich  zeigt,  noch 
eine  oder  können  mehrere  firische  Narbenlagen  vorhanden 
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sein,  Yon  der  ersten  und  auch  yon  einander  darch  lym- 
phatisches Gewebe  getrennt.  Die  oberflächlichsten,  dem 
Epithel  zugekehrten,  zeigen  den  Charakter  jungen  fibriUären 
Bindegewebes,  während  die  tie&ten  Narbenzüge  derbe  La^ 
mellen  yorstellen,  welche  meistens  schon  deutliche  Sclerose 
zeigen.  An  einzelnen  Stellen  ist  diese  Sclerose  so  weit  ge- 
diehen, dass  es  sdiwer  ist,  an  den  breiten,  scheinbar  homo- 
genen Faserbttndeln  fibrilläre  Zusammensetzung  zu  erkennen. 
Ich  besitze  Präparate,  an  denen  yier  bis  fOnf  solcher  auf- 
einander geschichteter  Narbenlagen  wahrzunehmen  sind  und 
die  geschwollenen  pannOsen  Gewebstheile  auf  dem  Quer- 
schnitt einen  stufen«  oder  terrassenförmigen  Bau  mit  central- 
wärts  abschüssigen  Rändern  zeigen. 

Es  ist  nicht  schwer  zu  erkennen,  dass  diese  Narben 
aus  yerschiedenen  Zeiten  des  trachomatOsen  Processes  in 
der  Gonjunctiva  stammen,  und  ebenso  vielen  Becidiven  der 
Hornhautentzündung  entsprechen. 

Die  höckerige  Oberfläche,  die  leistenfOrmigen  Yorsprünge 
rühren  augenscheinlich  daher,  dass  die  bei  solchen  Becidiyen 
der  Entzündung  entstehenden  frischen  Wucherungen  des 
neugebildeten  Adenoidgewebes  verschieden  weit  auf  der 
ersten  Schichte  reichen,  oder  überhaupt  an  verschiedenen 
Stellen  der  Hornhaut  verschieden  stark  waren.  Innerhalb  der 
obersten  (jüngsten)  Wucherung  sieht  man  fast  regelmässig 
zahllose  Follikel  neben-  und  übereinander  geschichtet,  welche 
sich  höchstens  durch  ihre  Kleinheit  von  den  gleichen  Ge- 
bilden in  der  trachomatOsen  Gonjunctiva  unterscheiden. 

Manche  dieser  Follikel  liegen  ganz  oberflächlich,  so  dass 
ihre  vordere  Wand  in's  Epithel  reichend,  die  vordere  Horn- 
schicht  der  letzteren  sanft  emporhebt  (wie  in  Eig.  4  bei  b). 
Andere  liegen  tief  im  Gewebe,  die  höchstliegenden  Follikel 
platzen  häufig  und  fuhren  zu  follikulären  Geschwüren,  wie 
oben  erwähnt. 

In  diesem,  von  Follikeln  durchsetzten  Gewebe  finden 
sich,  ausser  den  zahlreichen  Blutgefässen  auffallend  weite 
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Lympbgefässe  strotzend  mit  Zellen  'gefüllt,  oft  auch  zahl- 
reiche zu  Laconen  erweiterte  Spaltränm^  mit  granolirtem 
Inhalt  gefüllt. 

Im  Gewebe  sieht  man  hftnfig  Blntextravasate  und  nicht 
selten  eine  fein  moleknlftre  Grannlirong,  auf  grosse  Strecken 
des  Gewebes  zwischen  den  Stmktnrelementen  gleichmässig 
yertheilt,  welche  ohne  Zwang  anf  ein  das  Gewebe  durch- 
tränkendes Serum  zuraokgefBhrt  werden  kann. 

Auf  eine  solche  serdse  Durchtränkung  des  pannösen 
Gewebes  ist  zum  Theil  wohl  auch  an  der  Hornhaut,  wie 
unter  denselben  anatomischen  Verhältnissen  auch  an  der 
Conjunctiya  der  ümschlagstheile,  das  erwähnte  sulzige  Aus- 
sehen des  Gewebes  zurückzuf&hren. 

Zum  anderen  Theile  rührt  dieses  Aussehen  offmbar 
von  der  BeschafTenheit  der  Epitheldecke  her.  Hier  findet 
man  nämlich  bei  Pannus  crassus  äusserst  zahlreiche  Schleim- 
oder Becherzellen,  welche  in  allen  Schichten  des  Epithels 
vorhanden  sein  können,  und  mit  ihrem  mattglänzenden  Aus- 
sehen viel  zum  Zustandekommen  des  eigenthOmlichen,  halb 
diaphanen  Wesens  der  betreffenden  Gewebstheile  beitragen. 

Es  wurde  schon  gesagt,  dass  die  typischen  Fälle  des 
crassen  Pannus  vornehmlich  dem  ersten  und  dann  dem 
zweiten  Trachomstadium  entsprechen,  im  dritten  Trachom- 
stadium, dem  ausgebildeten  Narbenstadium,  nicht  mehr 
vorkonunen.  Die  pannOse  Entzfindung  bildet  sich  also  wäh- 
rend des  Verlaufes  der  Follikelentartung  der  Gonjunctiva 
aus,  niemals  nachdem  der  coigunctivale  Frocess  schon  ab- 
gelaufen. 

Sind  die  entzündlichen  Veränderungen,  welche  den 
Pannus  bedingen,  ausgesprochen  vorhanden,  so  reichen  sie 
tief  in's  Gewebe  hinein,  zur  Zeit  eines  derben,  prominenten, 
crassen  Pannus  ven  sulzigem  Aussehen,  reichen  sie  bis 
nahe  an  die  Descemet'sche  Membran.  Die  kleinzellige  In- 
filtration nimmt  dabei  auf  dem  Querschnitte  von  vom  nach 

hinten  an  Dichtigkeit  sichtlich  ab,  doch  so,  dass  oft  mehr 

2» 
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als  Vs  de^  Substanz  der  Hornhaut  in  derselben  aufgegangen 
ist,  dabei  ist  der  Querschnitt  der  Hornhaut  an  Ort  und 
Stelle,  die  pannOse  prominente  Schicht  eingerechnet,  häufig 
bis  auf  das  Doppelte  des  Volumens  der  Norm  geschwellt 

In  solchen  Fällen  zeigt  sich  das  entzündete  Gewebe 
häufig  serös  durchtränkt  (vergl.  oben)  und  wahrscheinlich 
in  Folge  secundärer  Erweichung  nach  Tom  ausgebuchtet 
und  ectatisch;  so  entstehen  die  Anfänge  jener  missgestalteten 
Homhautstaphylome,  welche  nicht  selten  nach  Trachom 
zurfickbleiben. 

Es  verdient  indess  hervorgehoben  zu  werden,  dass  die 
Ektasie  meistens  schon  zur  Zeit  sich  ausbildet,  wo  noch 
auf  der  Hornhaut  frisch  entzündliches  pannOses  Gewebe 
vorhanden  ist,  dass  es  sich  also  bei  der  Entstehung  des 
Hornhautstaphyloms,  nicht  einfach  um  eine  ectatische  Narbe 
handelt,  wenngleich  eine  solche  als  der  schliesslich  bleibende 
Effect  des  Processes  angetroffen  wird. 

Zur  Zeit,  wo  diese  Narbe  endgültig  entwickelt  ist,  findet 
man  adenoides  Gewebe  und  auch  kleinzellige  Infiltration 
nicht  mehr,  ebensowenig  eine  Prominenz  der  pannösen 
Schichten.  Sie  sind  bei  der  Schrumpfung  des  jungen,  neu- 
Sebildeten  Bindegewebes  in  sich  zusammengesunken  und 
überragen  nirgends  die  Oberfläche  der  Hornhaut,  es  sei 
denn,  dass  gleichzeitig  Ausbuchtung  existirt,  die  Narbe  also 
in  Folge  der  letzteren,  nicht  aber  in  Folge  einer  Gewebs- 
schwellung vorragt.  Der  Querdurchmesser  der  Hornhaut 
ist  dann  geringer  als  normal,  indem  am  Orte  der  Aus- 
buchtung eine  Verdünnung  der  Membran  vorliegt,  welche 
bei  zunehmender  Ektasie,  wie  bekannt,  ungewöhnlich  hohe 
Grade  erlangen  kann. 

Durch  die  wesentlichsten  Entzündungsvorgänge,  welche 
beim  Pannus  trachomatosus  vorkommen,  durch  Bildung 
adenoider  Substanz  mit  Follikel-EntartuDg,  erweist  sich  also 
diese  Erkrankung  als  ein  eigentliches  Trachom  der  Hornhaut. 


Sie  Eiitsteliimg  der  Ledeihantberstimgen  und 

Aderhautrisse. 

Von 

Dr.   Henry  Hughes 
ans  Hambnrg. 

Mit  24  HokBchnitten. 


Ein  Fall  von  horizontaler  Chorioidealruptnr,  welcher  in 
der  Würzburger  Universitäts- Augenklinik  zur  Behandlung 
kam,  hat  mich  veranlasst,  über  die  Entstehung  von  Contra- 
rupturen des  Augapfels  einige  allgemeine  Betrachtungen  an- 
zustellen. Für  die  liebevolle  Forderung,  welche  der  Vorstand 
der  hiesigen  Universitäts -Augenklinik,  Herr  Prof.  Michel, 
meiner  Arbeit  hat  angedeihen  lassen,  sage  ich  meinen  in- 
nigsten Dank. 

Horizontale  Aderhautrisse  gehören  zu  den  grOssten 
Seltenheiten.  Es  ist  mir  nicht  gelungen,  mehr  als  drei 
derartige  Fälle*)  in  der  ganzen  ophthalmologischen  Literatur 
ausfindig  zu  machen.  Der  mitzutheilende  Fall  verdient 
deshalb  besondere  Beachtung,  weil  man  auf  die  Bichtung 
der  stumpfen  Oewalt  zu  schliessen  vermag. 

Joseph  Volpert,  40  Jahre  alt,  Taglöhner.  Vor  4  Wochen 
stiess   ein  Mann  von  einem  Leiterwagen  herab    dem  Kranken 


*)  Vergl.  liauthner,  Lehrbach  der  Ophthalmoskopie  1868 
S.  4^.  —  Teillais,  Trois  observatioiiB  de  rapture  de  la  chorioide. 
Annales  d'Ocol.  1877  S.  26.    (Zwei  horizontale  FftUe.) 
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mit  einer  Mistgabel  gegen  das  rechte  Auge.  Patient  erlitt  eine 
Wunde  am  nasalen  Theile  des  rechten  oberen  Lides  und  bemerkte 
bald  darauf,  dass  er  mit  diesem  Auge  sehr  schlecht  sah. 

Rechts  findet  sich  im  Innern  Drittel  des  oberen  Lides  eine 
etwa  15  mm  lange,  von  oben  nach  unten  laufende  Narbe.  Die 
Sehprüfung  ergiebt,  dass  das  rechte  Auge  nur  noch  Lichtscheia 
wahrnimmt  Die  Pupille  ist  fast  ad  maximum  erweitert  Bei 
der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  zeigt  sich  die  Papille 
leicht  getrübt  und  von  weisslicher  Färbung,  so  dass  sie  ein 
atrophisches  Aussehen  darbietet.  Die  arteriellen  Gefässe  sind 
auffallend  schmal,  während  die  Venen  normale  Breite  besitzen« 
Zwischen  Papille  und  Macula  und  über  den  gelben  Fleck  hin- 
aus ist  die  Netzhaut  in  einer  breiten  Zone  ödematös  geschwellt 
Innerhalb  dieser  Zone  bemerkt  man  kleine,  strichförmige  Blu- 
tungen und  einige  kleine  weissliche  Stellen,  vor  Allem  aber 
einen  transversal  verlaufenden  Eiss  der  Ghorioidea  und  Eetina, 
welcher  sich  bis  in  die  Fovea  erstrekt  und  eine  Ausdehnung 
von  V«  Papillen-Durchmesser  darbietet.  Der  untere  Band  der 
Bupturstelle  der  Netzhaut  flottirt  deutlich. 

Es  darf  angenommen  werden«  dass  die  stumpfe  Gewalt, 
welche  durch  das  Lid  auf  den  Augapfel  einwirkte,  denselben 
in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  traf,  und  auf  diese 
Weise  der  horizontal  verlaufende  Ader-  und  Netzhautriss 
entstand. 


Am  Augapfel  finden  ausser  den  directen  auch  indirecte 
Verletzungen  statt.  Obschon  man  vielfach  die  indirecten 
Enochenbruche  mit  den  Gontrarupturen  des  Augapfels  in 
Vergleich  gebracht  hat,  so  bieten  doch  die  letzteren,  welche 
nicht  an  einem  festen,  starren  Körper,  sondern  an  einem 
mit  Flüssigkeit  gefüllten  Balle  auftreten,  so  viele  Eigen- 
thümlichkeiten,  dass  sie  einer  besonderen  Betrachtung  be- 
dürfen. 

Die  Möglichkeit  der  indirecten  Verletzungen  hängt 
nicht  nur  von  dem  Baue  des  getrofifenen  Gliedes,  sondern 
auch  von  der  Beschaffenheit  des  Fremdkörpers  ab.  Die 
spitzen  Gegenstände  pflegen  die  Gewebstheile  an  der  An- 
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griffsstelle  selbst  auseinander  zu  drängen,  und  durch  die 
hiermit  geleistete  Arbeit  wird  die  lebendige  Kraft  des 
Fremdkörpers  aufgehoben.  Dieses  Auseinanderschieben  der 
organisirten  Bestandtheile  ist  bei  stumpf  wirkenden  Gegen- 
ständen unmöglich.  Die  getroffene  Stelle  erleidet  eine  Com- 
pression  und  Ortsveränderung,  welche  wiederum  die  umliegen- 
den Qewebstheile  in  Mitleidenschaft  zieht  Dabei  können 
entweder  tiefer  liegende  Theile,  wie  Knochen  oder  Gefässe« 
Verletzungen  erdulden;  doch  bezeichnet  man  eine  solche 
Veränderung,  wie  den  einfachen  Knochenbruch  des  Unter- 
schenkels, welcher  von  einem  Wagenrade  überfahren  wurde, 
als  directe  Verletzung.  Oder  die  umliegenden  Gewebstheile 
weisen  keine  bleibende  Veränderung  auf,  während  an  einer 
ganz  entlegenen  Stelle  die  stumpfe  Gewalt  eine  dauernde 
Gontinuitätstrennung  hervorruft.  Dass  sich  die  lebendige 
Kraft  des  Fremdkörpers  von  der  AngriffssteUe  aus  über 
einen  grösseren  Körpertheil  verbreitet,  und  alsdann  sich 
wiederum  an  einem  fem  liegenden  Punkte  concentrirt,  um 
hier  ihre  ganze  Wirkung  auszulösen,  ist  eine  Erscheinung, 
welche  beim  ersten  Anblicke  den  mechanischen  Gesetzen 
Hohn  spricht. 

Da  es  sich  in  der  vorliegenden  Arbeit  bloss  um  in- 
directe  Verletzungen  des  Bulbus  handelt,  so  sind  directe 
Bupturen,  wenn  sie  auch  durch  stumpfe  Gewalt  entstehen, 
wie  Iridodialysen  und  Zerreissungen  der  Zonula  Zinnii,  aus- 
geschlossen. Bei  diesen  Quetschungen  hat  die  Lederhaut 
der  Wirkung  des  Fremdkörpers  mehr  Festigkeit  entgegen- 
gestellt als  die  tiefer  liegenden  Theile;  der  Zusammenhang 
der  Sclera  wurde  nicht  aufgehoben,  während  die  minder 
widerstandsfähigen  Gewebe  eine  Gontinuitätstrennung  er- 
dulden. Zu  den  indirecten  Bupturen,  welche  der  Augapfel 
erleidet,  kann  man  nur  die  Scleral-  und  die  Ghorioideal- 
rupturen  rechnen. 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  sowohl  die  Scleral-  als  auch 
die  Ghorioidealrupturen  für  gewöhnlich  eine  typische  Form 
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zeigen.  Die  Lederhantberstangen  haben  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  ihren  Sitz  am  oberen  nnd  medialen, 
minder  h&ofig  am  unteren  lateralen  Theile  des  Sderalbordes, 
während  eme  Scleralmptnr  im  hinteren  Bnlbosabschnitte 
oder  an  anderen  Theilen  des  Augapfels  bislang  noch  nicht 
beschrieben  wurde.  Die  Aderhautrisse  pflegen  in  der  6e* 
stalt  eines  EreisbogenSf  dessen  Mittelpunkt  von  der  Seh- 
neryen-£intrittstelle  gebildet  wird,  meist  auf  der  temporalen, 
seltener  auf  der  nasalen  Seite  der  Papille  zu  liegen.  Nur 
in  ganz  vereinzelten  Fällen  findet  sich,  wie  in  unserem 
Falle,  eine  horizontale  Chorioidealruptur.  Es  liegt  die 
Frage  nahe,  weshalb  die  meisten  Lederhautberstnngen  und 
Aderhautrisse  eine  typische  Lage  einnehmen,  und  unter 
welchen  Bedingungen  eine  atypische  Ruptur  zu  Stande 
kommt. 


Bisher  sind  vier  verschiedene  Ansichten  geltend  gemacht 
worden,  welche  die  Entstehung  der  Lederhautberstnngen 
erklären  sollen. 

1.   Quetschung  am  oberen  Orbitalrande. 

Zander  und  Oeissler  (6)  stellen  die  Behauptung 
auf,  dass  die  Wucht  des  Stosses  den  Augapfel  gegen  die 
obere  Kante  der  knöchernen  Augenhöhle  schleudert  und 
der  scharfe  Band  in  das  Innere  des  Bulbus  einbricht. 

Diese  Annahme  ist  mit  Recht  von  allen  übrigen  Autoren 
als  unmöglich  zurückgewiesen  worden. 

2.  Berstung  an  der  dünnsten  Stelle. 

Manche  haben  die  Meinung  ausgesprochen,  dass  der  zu- 
sammengedrückte Bulbus  an  seiner  dünnsten  Stelle  berstet. 
Dafür,  dass  diese  Stelle  sich  am  Scleralborde  befindet,  haben 
sie  verschiedene  Gründe  beigebracht.  Zehender  (2)  weist 
darauf  hin,  dass  am  Hornhautrande  die  Lederhaut  am 
dünnsten    sei    mit  Ausnahme    derjenigen    Stellen,    welche 
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unter  den  Muskeln  yerdeokt  liegen;  allein  diese  Stellen 
seien  durch  den  Gegendruck  der  Muskeln  vor  Berstung 
geschützt.  Dieselbe  Ansicht  hat  Lawson  (8)  geäussert. 
Andere  Ophthalmologen  haben  den  Schlemm'schen  Canal 
herangezogen,  welche  der  Dicke  der  Lederhaut  Abbruch  thut. 
Doch  ist  durch  genaue  Messungen  und  anatomische  Unter- 
suchungen die  Unrichtigkeit  dieser  beiden  Gründe  dar- 
gethan. 

3.  Berstung  an  der  freiliegenden  Stelle. 

Viele  Beobachter  huldigen  der  Ansicht,  dass  der  Bulbus 
gegen  die  innere  oder  obere  Orbitalwand  gepresst  wird; 
an  den  beiden  comprimirten  Partien  kann  der  Augapfel 
nicht  zerreissen,  sondern  nur  an  einer  freiliegenden  Stelle. 
So  sagt  Manz  (7):  „die  getroffene  Stelle  und  die  ganze 
Bulbusschale,  welche  von  der  Tenonschen  Kapsel  umschlossen 
wird,  muss  unversehrt  bleiben;  nur  an  der  frei  zu  Tage 
tretenden  Partie  kann  der  Biss  erfolgen,  und  dieser  findet 
gewöhnlich  am  oberen  Sderalborde  statt,  weil  die  stossende 
Kraft  von  unten  den  Augapfel  trifft.  Dass  häufig  zugleich 
die  Linse  austritt,  zeugt  für  diese  Theorie."  Schröter  (9) 
stimmt  Manz  vollkommen  bei,  führt  diese  Lehre  noch 
weiter  aus  und  fugt  hinzu,  dass  die  Contraruptur  an  der- 
jenigen Stelle  der  Hombautperipherie  entsteht,  welche  der 
Einwirkung  der  Gewalt  gegenüber  liegt,  v.  Wecker  (1) 
schwankt  zwischen  dieser  Ansicht  und  der  folgenden,  während 
Kern  (11)  sich  für  diese  Theorie  entscheidet. 

Diese  Hypothese,  welche  von  den  vieren  am  annehm- 
barsten erscheint,  entbehrt  der  mechanischen  Begründung, 
weil  sie  ein  nebensächliches  Moment  hervorhebt  und  die 
eigentliche  Ursache,  wie  unten  gezeigt  wird,  unberücksichtigt 
lässt.  Weiterhin  lässt  sich  der  Einwurf  machen,  dass  eine 
derartige  Oompression  an  der  knöchernen  Augenhöhlenwand 
den  wirklichen  Verhältnissen  widerspricht. 
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4.  Berstung  im  Aequator  des  abgeplatteten 

Augapfels. 

y.  Arlt  (10)  spricht  sich  dahin  aas,  dass  der  Bolbos 
in  der  Richtung  der  stampfen  Gewalt  comprimirt  wird. 
Da  der  Inhalt  des  Auges  als  incompressibel  betrachtet 
werden  kann,  so  muss  sich  der  Augapfel  in  der  zur  Com- 
pressionsrichtung  senkrechten  Richtung  ausdehnen.  Die 
Lederhaut  wird  also  am  meisten  in  dem  grOssten  Kreise 
gedehnt,  welcher  senkrecht  zur  Richtung  der  stumpfen 
Gewalt  steht.  Die  hintere  Hälfte  dieses  Kreises  wird  von 
der  Tenon'schen  Kapsel  geschützt,  während  die  vordere 
berstet  Die  grosse  Mehrzahl  der  heutigen  Ophthalmologen 
huldigt  dieser  Lehre. 

Jedoch  muss  man  einwenden,  dass  der  Augapfel  in 
Folge  des  erhöhten  Druckes  die  Tendenz  hat,  die  Form 
einer  Kugel  und  nicht  eines  Rotations  -  EUipsoides  an- 
zunehmen. 


Es  ist  auffällig,  wie  verhältnissmässig  selten  Scleral- 
rupturen  in  der  ophthalmologischen  Literatur  Beschreibung 
finden.  Zum  Theil  lässt  sich  der  Grund  dafür  in  der 
Schwierigkeit  suchen,  darüber  zu  entscheiden,  ob  die  Ver- 
letzung auf  directem  oder  indirectem  Wege  zu  Stande  kam. 
Ein  Bild  von  dem  Yerhältniss  der  Rupturen  am  oberen 
und  deijenigen  am  unteren  Hornhautrande  gewährt  die 
folgende  kleine  Tabelle,  welche  nach  den  in  der  Literatur 
aufgezählten  Fällen  angelegt  wurde: 

Rupturen  am  äusseren  oberen  Hornhaut- 
rande      8  oder    73  pCt. 

Rupturen  am  inneren  unteren  Hornhaut- 
rande       3     „      27    „ 

11  oder  100  pCt 

Einen  Begriff  von  der  Häufigkeit  der  Scleralrisse  giebt 
die  Erfahrung   der  Würzburger  üniversitäts  -  Augenklinik, 


Entstehung  der  Lederhaatberstnngen  o.  Aderhaatrisse.      27 

dass   in   den   letzten   Jahren   anter   2000 — 3000  Augen- 
krankheiten eine  Lederhantberstong  zur  Beobachtung  kam. 


Wahrend  schon  die  einfacher  scheinenden  Verhältnisse 
der  Scleralrupturen  eine  vielfache  Deutung  erfahren  haben, 
sind  über  die  Entstehung  der  Aderhautrisse  noch  mehr 
Ansichten  laut  geworden,  welche  jedoch  sämmtlich  ausser 
Stande  sind,  eine  Elarlegung  des  mechanischen  Vorgangs 
zu  bieten.    Solche  Ansichten  sind  folgende: 

1.  Die  fortgesetzte  Gompressionswelle. 

y.  Seidlitz  (29)  erklärt  sich  die  Entstehung  der 
Aderhautrisse  durch  Contrecoup;  zur  näheren  Erläuterung 
fügt  er  bei,  dass  ein  Stoss,  welcher  einen  kleinen  Theil  der 
Augenoberfläche  trifft,  eine  Verschiebung  der  Augenmedien 
und  so  eine  Gompressionswelle  erzeugt,  welche  den  Augen- 
hintergrund am  andern  Ende  des  getroffenen  Durchmessers 
zuerst  erreicht. 

Diese  Vermuthung,  welche  auch  Kern  (42)  yertheidigt, 
steht  im  Widerspruch  mit  allen  physicalischen  Gesetzen, 
welche  über  Flüssigkeiten  gelten. 

2.   Vergleich  mit  dem  Contrecoup  am  Schädel. 

Knapp  (27)  yergleicht  die  Contrarupturen  der  Cho- 
rioidea  mit  den  Contrecoup&acturen  des  Schädels,  ohne 
näher  auf  die  mechanische  Deutung  sich  einzulassen. 
Während  Aub  (28)  sich  ebenfalls  für  Contrecoup  ausspricht, 
treten  Oeissler  (30)  und  v.  Arlt  (35)  dieser  AufEassung 
entgegen  und  mit  Becht;  denn  der  Unterschied  des  Baues 
Ton  Augapfel  und  Schädel  ist  zu  bedeutend,  um  die  Ver- 
fasser einer  näheren  mechanischen  Ausführung  zu  entheben. 

3.  Einstülpung  des  Sehnerven. 

Becker  (39)  ist  der  Ansicht,  dass  durch  den  Druck 
gegen  den  ganzen  Bulbus  der  steife  Sehnerv  in  den  Aug- 
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apfel  eingestülpt   wird  und  auf  diese  Weise  eine  Zerrung: 
und  Buptnr  der  Chorioidea  entsteht. 

Die  Einstülpung  ist  jedoch  bei  der  geringen  Steifheit 
des  Sehnerven  und  bei  der  Erhöhung  des  intraocuiaren 
Druckes,  welche  durch  die  Eindrückung  des  Bulbus  bewirkt 
wird,  unmöglich. 

4.   Anatomische  Verhältnisse  in  Bezug  auf  Be- 
festigung der  Chorioidea. 

Saemisch  (25  u.  26)  beruft  sich  auf  die  Anheftung 
der  Chorioidea  an  die  Sclera.  Durch  die  Fixirung  der 
Aderhaut  mittels  der  hinteren  Ciliararterien  am  hinteren 
Augenpol  wird  die  Chorioidea  bei  Erhöhung  des  intraocu- 
iaren Druckes  mehr  gespannt,  als  in  den  übrigen  ver- 
schiebbaren  Theilen.  Dazu  kommt  noch  die  Anheftung 
und  Einsenkung  der  Aderhaut  an  der  Papille.  In  ähn- 
licher Weise  können  auch  im  vorderen  Abschnitte  des 
üvealtractus  an  der  Ora  serrata  Bupturen  vorkommen,  weil 
hier  die  vorderen  Ciliararterien  gleichfalls  eine  Befestigung 
bewirken.  Während  v.  Wecker  (20)  dieser  Ansicht  bei- 
stimmt, befriedigt  sie  Knapp  (27)  wenig. 

Da  auf  allen  Theilen  der  Augenkapsel  der  gleiche 
Druck  lastet,  so  wird  sich  auch  die  Lederhaut  und  mit  ihr 
die  Aderhaut  gleichmässig  ausdehnen.  Ob  eine  Befestigung 
vorhanden  ist  oder  nicht,  immer  müssen  die  gleichen  Par- 
tien der  Sclera  und  der  Chorioidea  sich  decken^  mag  der 
Druck  so  hoch  sein,  wie  er  will. 

5.   Dehnung  der  Chorioidea  durch  Abplattung  im 

Aequator. 

V.  Arlt  (33)  sucl^t  die  Entstehung  der  Chorioideal- 
rupturen  mit  seiner  Lehre  über  die  Scleralrupturen  in  Ein- 
klang zu  bringen.  Durch  die  Abplattung  des  Bulbus  im 
Aequator  entsteht  eine  Dehnung  der  Chorioidea;  dieselbe 
berstet  quer  zur  Bichtung  der  Ausdehnung,  also  concentrisoh 


a 
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^um  hinteren  Pole,  weil  die  Chorioidea  vorn  am  Hornhant- 
Scleralringe,  im  Aequator  an  der  Anstrittsstelle  der  Wirbel« 
yenen,  hinten  an  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  fest  mit 
der  Sclera  verbunden  sind. 

Mit  der  Unmöglichkeit  einer  äquatorialen  Ausdehnung 
iällt  auch  diese  Unterstellung  in  nichts  zusammen. 

6.   Gegendruck. 

Berlin  (31)  erklärt  die  Entstehung  der  Aderhautrisse 
durch  den  Gegendruck,  welchen  der  Bulbus  an  seiner  hin- 
tern Wand  erleidet.  Wie  ein  spitzer  EOrper  an  der  An- 
griffsstelle eine  directe  Verletzung  setzt,  so  erfährt  durch 
stumpfe  Gewalt  der  Bulbus,  welcher  an  seiner  der  AngrifFs- 
^telle  gegenüberliegenden  Partie  gegen  die  Tenon'sche 
Kapsel  gepresst  wird,  daselbst  einen  Eindruck  und  folglich 
«ine  Ruptur.  Dieser  Hypothese  pflichten  Geissler  (34) 
und  fiirschberg  (38)  bei.  Dagegen  kann  sich  v.  Arlt  (35) 
mit  der  Lehre  von  einer  localen  Gompression  nicht  be- 
freunden. Auch  Mauthner  (32)  wendet  ein,  dass  der 
-Gegenstoss  der  planen  oder  concaven  Orbitalwand  eine 
Dehnung  des  Bulbus  nicht  bewirken  kann.  Zur  Ver- 
theidigung  gegen  diese  beiden  Angriffe  führt  Berlin  (36) 
an,  1.  dass  er  keinen  Eindruck,  sondern  nur  locale  Ab- 
plattung an  der  indirect  getroffenen  Stelle  annimmt;  2.  dass 
die  indirect  getroffene  Stelle  nicht  der  Angriffsstelle  dia- 
metral gegenfiber  zu  liegen  braucht,  sondern  in  der  Sichtung 
der  vis  a  tergo  gefunden  wird. 

Leider  hat  der  Autor  vergessen,  die  letzte  Behauptung, 
welche  das  Dunkel  nur  noch  vermehrt,  durch  Zeichnung 
-oder  nähere  Bezugnahme  auf  mechanische  Gesetze  klar  zu 
legen.  Femer  ist  zu  bedenken,  dass  Abplattung  nicht  die 
Zerrung  vermehrt,  sondern  die  Spannung  local  vermindert. 
Ein  Ortlich  so  beschränkter  Gegendruck  ist  nur  an  einem 
iStarren  EOrper,   wie  einer  Tischplatte,  denkbar,  während 
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die  weiche  ümgebtmg  des  Bulbus  sich  mit  Läcbtigkeit 
der  Gestaltsfinderung  des  Augapfels  anpassen  kann. 

7.  Contraction  des  Musculus  ciliaris« 

Hülse  (40)  schreibt  die  Entstehung  der  Aderhaut- 
zerreissungen  an  typischer  Stelle  der  Abplattung  des  Bulbus 
zu,  während  der  Gontrecoup  nur  Quetschung  der  Ghorioidea 
bewirke.  Eigenthümlich  ist  ihm  die  Auflassung,  dass  die 
Lage  und  die  Form  der  Ghorioidealrupturen  durch  Con- 
traction des  Musculus  ciliaris  bedingt  wird. 

8.  Schwäche  des  Bückstosses  an  der  Eintrittsstelle 

des  Sehnerven. 

Franke  (41)  weist  ausser  den  früher  genannten  Mo- 
menten, nämlich  der  Ausdehnung  des  Augapfels  und  dem 
Gegendruck,  auf  ein  neues  drittes  hin.  Nach  Aufboren 
des  Stosses  tritt  durch  die  Elasticität  des  Fettgewebes  ein 
Bückstoss  ein,  welcher  an  der  Insertion  des  Nervus  opticus 
an  dem  Bulbus  am  geringsten  ist.  Während  die  übrigen 
Theile  nach  vorn  treten,  bleibt  der  Kopf  des  Sehnerven 
kraft  des  Beharrungsvermögens  zurück,  und  es  entsteht  im 
ganzen  Umkreise  der  Papille  eine  Zerrung. 

Allein  wie  sich  der  Gegendruck  vom  Sehnerven  auf 
dessen  Umgebung  verbreitet  und  mit  gleicher  Kraft  daa 
ganze  Gewebe  der  Augenhöhle  trifft,  so  wird  auch  der 
Bückstoss  mit  gleicher  Intensität  von  allen  Theiien  der 
Tenon'schen  Kapsel  ausgehen. 

9.   Dehnung  der  Bulbuskapsel.  . 

Kern  (42)  erblickt  bei  allen  Bupturen  des  Augapfels 
in  der  Erhöhung  der  Bulbusspannung  das  wichtigste 
mechanische  Moment.  Dieselbe  bringt  ein  Auseinander- 
treiben der  Qewebselemente  hervor  und  zwar  je  nach  dem 
Grade  der  C^etschung  eine  Distorsion  der  zarten  Gef&sse, 
der  häutigen  Flächen  und  sogar  der  Lederhaut.    Ausser 
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durch  die  Stärke  der  Gewalt  wird  die  Lage  der  Verletzung 
durch  die  Umgehung  des  Bulbus,  sowie  durdi  die  Art  und 
Weise  der  Oewaltein Wirkung  hedingt;  doch  beanspruchen 
Lagerungs-  und  Texturverhftitnisse,  wie  andere  Autoren  sie 
hervorheben,  nur  untergeordnete  Bedeutung.  Kern  ver- 
wirft den  principiellen  Unterschied  zwischen  Commotio 
Betinae  und  Chorioideal-Bupturen  und  legt  bei  beiden 
wiederum  den  Nachdruck  auf  die  Dehnung  der  Augen- 
kapsel, welche  Zerreissungen  des  Aderhautgewebes  herbei- 
führt. 


Die  Zusammenstellung  der  in  der  Literatur  nieder- 
gelegten Fälle  von  Chorioideal-Bupturen  hatte  folgendes 
Ergebniss: 

Temporale  Bupturen  ...      59  oder    82  pCt. 
nasale  Bupturen     ....      10     „      14   „ 
horizontale  Bupturen      .  3     „        4   „ 

72  oder  100  pCt 

Dabei  muss  man  berücksichtigen,  dass  atypische  Fälle  häu- 
figer Erwähnung  finden. 

Knapp  (43)  berichtet,  dass  ihm  auf  18,000  Augen- 
kranke 12  Chorioideal-Bupturen  vorgekommen  sind  und 
spricht  die  Vermuthung  aus,  dass  dabei  einige  Fälle  von 
Aderhautrissen  übersehen  worden  seien.  Hülse  (67)  hat 
berechnet,  dass  22  Bupturen  auf  28,000  Augenerkrankungen 
entfallen.  Diese  Verhältnisszahlen  stimmen  ungefähr  mit 
der  Erfahrung  der  Würzburger  üniversitäts- Augenklinik 
überein,  dass  auf  1000  Kranke  1  Buptnr  kommt 


Wenn  wir  ganz  im  Allgemeinen  auf  naechaidschem 
Wege  die  Wirkungen  ableiten,  welche  irgend  eine  stumpfe 
Gewalt  am  Auge  hervorbringt,  —  wobei  wir  völlig  von 
den  Verletzungen  absehen  wollen,  welche  der  Fremdkörper 
etwa  an  der  Angriffsstelle  zu  gleicher  Zeit  verursacht  — 
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so  zerlegt  sich  zunächst  der  Einfluss  der  stampfen  Gewalt 
in  zwei  Theile.  Erstens  nimmt  der  Augapfel  eine  L^;e- 
veiändenu:^  zu  seiner  ümgeboag  tot;  diese  Bewegnng 
nennen  wir  der  Kürze  halber  &nssere  Bew^no^.  Zweitens 
ruft  die  stampfe  Glewalt  in  den  Verhältnissen  Aer  einzelne 
Theile  desAogapfels  za  einander  eine  Umwandlung  berror, 
welche  wir  innere  Bewegung  hüssen  wollen. 

A.  AeoBsere  Bewegnuig;. 

Bm  der  ftosseren  Bewegnng  betrachten  wir  den  Ang- 
apfel als  eine  feste  Kngel,  was  nach  der  nnten  folgenden 
Erflrternng   aber   innere  Bewegung  mit  Tollem  Bechte  er- 


!■«.  1. 

Schnittebene  des  Angapfeb,  welche  dnrch  die  Bichtang  dei 

stampfen  Gewalt  and  den  Schwerpunkt  des  Bulbiu  gielegt  ist 

Pfoül  =  p 

.     2  <»  p.coa-a 

,     3  =  p  .  BÜL  a. 

lanbt  ist.  Hit  Hilfe  der  mechanischen  Gesetze  können  wir 
diese  Bewegung  in  ihre  Componenten  zerlegen,  um  alsdann 
die  Widerst&nde  aofzasnchen,  welche  der  Wirksamlieit  der 
«inzelnen  Theilkiflfte  entgegentreten.  Die  äussere  Bewegung 
des  Augapfels  tritt  wiederum  in  zwiefacher  Weise  zu  Tage; 
der  Bulbos  wird  sich  erstens  in  grader  Linie  fortbewegen, 
wobei  man  sich  die  ganze  treibende  Kraft  im  Schwerpunkt 
■concentrirt  denkt,  und  zweitens  eine  Drehung  um  seinen 
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DrelmngsinittelpnDkt  atufahren.  Selbiger  fUlt  mit  dem 
Sohwerpankt  ztisanimen  and  liegt  etwa  13,6  mm  fainter  dem 
HoTohaatscheitel. 

Matbem&Usch  gestaltet  sich  die  ZvAegang  folgeader- 
massen  (vetgl.  vorstehende  Fig.  1). 

Wiz  l^en  eiae  Ebene  dmcb  die  Bicbtong  der  stompfen 
Gewalt  nnd  den  Scbwerponkt;  die  Riditnag  der  Kraft  bilde 
mit   der  Veibindongslinie  von  Aogriffsstelle  ond  Schwer- 


Fig.  ± 
Senkrecht«  Ebene,  welcbe  dnrch  die  Mitte  dea  Bnlbos  in  der 
Bichtnog  der  Fortbewegnne;  gelegt  iit. 
Pfeil  1  =  Richttug  des  Drucks  Ton  jedem  Atome  des  Balbag. 
.    2  =  Bichtmig  des  Gegeadrncki  vom  retrobnlbben  Gewebe. 

ponkt  den  Winkel  a;  alsd&DD  zer!^  sich  die  Kraft  p  in 
die  Theilkraft  p  .  cos.  a,  welche  den  Augapfel  in  der 
RiohtaDg  der  Angriffsstelle  zum  Drehongsmittelpnnkt  be- 
w^  mitbin  die  Fortbewegong  bewirkt,  nnd  in  die  Theil- 
kraft p .  sin  a,  welche  senkrecht  zoi  vorigen  Kraft  wirkt 
und  den  Bulbus  in  tangentialer  Bichtung  angreift,  somit 
7.H  drehen  sacht. 

1.  Fortbewegung. 
In  der  oben  fOr  die  Fortbew^:Qi]g  mathematisch  ent- 
wickelten Formel  soll  keineswegs  jene  Aa&ssuog  Aasdrudc 

T.  Gncfa'i  ArehiT  für  OpbUuanoloil*,  XZZin.  3.  3 
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finden,  dass  in  der  lUchtung  der  Fortbewegung  det  Druck, 
welchen  der  Augapfel  auf  seine  Umgebung  ausQbt,  und 
somit  aach  der  Gegendruck  sich  auf  eine  eng  umschriebeDe 
Stelle  beBchrSnkt.  Vielmehr  denkt  man  sich  im  Mittel- 
punkte alle  Kräfte  concentrirt,  welche,  von  jedem  Atjime 
des  Bulbus  ausgehend,  in  gleicher  Richtung  auf  das  hinter 
dem  Augapfel  liegende  Gewebe  dracken  (vgl.  vorsteh.  Fig.  2). 
Gemäss  der  mathematischen  Formel  müsste  man  sieb 
der  Ansicht  hingeben,  dass  unter  dem  Einflasse  dieses 
Druckes  und  Gegendruckes  der  Augapfel  eine  Umwandlong 
seiner  Form  frfthrt;  die  hintere  Hälfte  der  Augapfelkngel 
würde  die  Gestalt  eines  Rotations -Ellipsoides  aunehmen. 


Fig.  3. 

Sehoittebene  der  Aagapfelkogel,  welche  dnicli  die  Richtnne  der 

Stosekr&ft  and  den  Uittelpunkt  dea  Bolbus  ^legt  ist. 

Mit  Hilfe  der  Mechanik  lässt  sich  diese  Umwandlung 
folgeaderinaBsen  ableiten  (vei^l.  Fig.  3). 

Wir  berücksichtigen  der  Einfachheit  halber  nur  einen 
Durchschiiitt  der  Angapfelkugel,  indem  wir  einen  grdssten 
Ereis  ziehen,  welcher  die  Richtung  der  durch  den  Mittel- 
punkt gehenden  Theilkraft  als  Durchmesser  besitzt.  Nun 
betrachten  wir  das  Centram  des  Augapfels  als  Mittelpunkt 
eines  rechtwinkeligen  Goordinatensyatems,  dessen  Ordinaten- 
axe  in  der  Richtung  der  treibenden  Kraft  liegt  Wenn 
wir  den  Radius  der  Kugel  mit  a  bezeichnen,  so  gilt  ftlr 
■eden  Punkt  des  Kreises  die  Formel: 

X>  +  y=  =  &» 

oder  y  =  V»'— »'■ 
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Kraft  des  Druckes  und  Gegendruckes  wird  jede  Or- 
dinate zusammengedrängt  und  zwar  nach  Massgabe  ihrer 
Lftnge,  da  den  Gesetzen  der  Elasticitätslehre  zufolge  die 
Verkürzung  mit  der  Länge  des  Körpers  in  grader  Proportion 
steht.  Wenn  jetzt  yi  die  verkürzte  Ordinate  y  und  b 
den  verkürzten  Halbmesser  a  des  Kreises  darstellt,  so  be- 
steht die  Gleichung: 

y         a 
oder  yj        _    b 


v'  a 


» —  x2  a 


yi  =  —  •  V  a 


2  — tS 


T  3  X^ 

b^*  ^   a2         • 

Dies  ist  die  Formel  einer  Ellipse,  deren  Mittelpunkt 
mit  dem  Centrum  des  Kreises  zusammenfällt  und  deren 
grosse  Axe  gleich  a,  dem  Badius  des  Kreises,  deren  kleine 
Axe  gleich  b  ist. 

Nach  dieser  Darstellung  müsste  also  der  Augapfel  in 
Folge  seiner  Fortbewegung  eine  Abplattung  an  seiner  dor- 
salen Hälfte  erleiden.  Allein  die  Annahme  einer  solchen 
Umwandlung,  auf  welche  v.  Arlt  seine  Theorie  begründet, 
steht  wegen  falscher  Voraussetzungen  mit  der  Wirklichkeit 
nicht  im  Einklang.  Der  Inhalt  der  Augenhohle  ist  nämlich 
nicht  frei  nach  allen  Seiten  verschiebbar,  ähnlich  einer 
Schichte  Sandes,  wie  die  obige  Ableitung  voraussetzt,  sondern 
wird  durch  das  Septum  orbitale  (sive  Fascia  tarso-orbitalis)  in 
Schranken  gehalten.  Daher  gleicht  das  retrobulbäre  Gewebe 
in  seinen  Eigenschaften  einem  in  einem  Sacke  eingeschlossenen 
Fluidum.  Nach  Art  einer  Flüssigkeit  wird  sich  das  weiche,  leicht 
bewegliche  Bindegewebe  durch  den  Druck  so  vertheilen ,  dass 
die  Tenon*sche  Kapsel  dem  Stosse  von  allen  Seiten  denselben 
Gegendruck  entgegenbringt.  Dem  Gegendruck,  welcher  von 
allen  Richtungen  her  in  gleicher  Stärke  auf  den  Augapfel 

einwirkt,  entspricht  nach  dem  Gesetze  der  Wechselwirkung  der 

3* 
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gleit^e  Druck  vom  Bolbos  ber  (vergL  Fig.  4).  So  behllt 
denn  der  Angapfel  io  jedem  Aagenblioke  seiner  Fortbewegung 
die  Eugelform  bei. 

Die  fortbewegende  Kraft  Iftsst  eich  abermals  in  iwd 
Tbeilkrftfte  terlegen,  n&mlicb  in  eine  Kraft,  welche  den  Bulbus 
rackwftrts,  d.  h.  bei  gewQfanlicber  Karperstellaog  in  borizon- 
taler  Sichtung  Ton  rem  nach  hinten  treibt,  und  eine  solche, 
welche  dem  Äugapfel  eine  seitliche  Bewegung  verleiht;  diese 
seitliche  Verschiebnug  kann  nach  oben  oder  unten,  nach  der 


Fi«:.  4. 

Senkredite  Ebene,  welche  durch  die  Mitte  des  Bolbtu  in  der 
Richtnng  der  Fortbewegung  gelegt  Ut. 
PftU  1  —  Bichtnng  des  Dracka  Tom  Bnlbiu  her 
,    3  —  Richtung  dei  Qegendiacka  Tom  retrobnlbKrea  Gewebe  her. 

nasalen  oder  der  temporalen  Seite  oder  in  einer  zwischen 
jenen  liegenden  Richtung  vor  eich  gehen. 

Mathematisch  stellt  sich  die  Sache  auf  folgende  Weise 
dar  (vergl.  Fig.  5). 

Wir  legen  durch  den  Schwerpunkt  die  horiiontale  tmd 
und  die  Hedianebene;  dieselben  schneiden  sich  in  einer  wag- 
reohten  Qraden,  welche  direct  von  vom  nach  hint«n  ver- 
Uuft.    Sie  bildet  mit  der  Biohtnng  p  .  cos.  a  den  Winkel  ß. 

Nunmehr  giebt  p  .  cos.  a  .  cos.  ß  diejenige  Theil- 
krsft  ab,  mit  welcher  der  Augapfel  in  der  Bicbtong  jener 
(Geraden  sich  bewegt,  also  rackw&rts  getrieben  wird,  wahrend 
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p  .  COS.  a  .BiD.  ß  diejenige  Componente  darstellt,  welidie 
den  Bnibns  in  einer  dazn  senkrechten  Bichtnng  stOsst,  so- 
mit ihm  eine  sdtlicbe  Bewegung  eitdlt. 


Fiff.  6. 

Bchmttebene  des  Augapfels,  welche  dnrcli  die  Richtong  der 

Btompfeu  OewAlt  und  den  Sebwerpiuikt  des  BnlbuB  gelegt  ist. 

Pfeil  1  —  p  .  coa.  a 

.     3  =  p.cos. a  .coB.^ 

,     3  •=  p  .  cos.  a.  ün.ß. 

a)  BOckwärtsbewegang. 

Bei  der  Böckwärtsbewegnog  drückt  der  Augapfel  zn- 
nftchst  anf  die  Tenon'sche  Kapsel,  welche  ihrerseits  Ton  dem 
fettreichen  Bindegewebe  der  Augenhöhle  gestOtzt  wird.  Ob- 
schon  in  chroDischen  F&llen  bei  Enopbtfaalmns  der  Aug- 
apfel in  Folge  von  Blutleere  des  retrobulbären  Qewebes 
mehrere  Millimeter  zurockweichen  kann,  so  ist  doch  bei 
einem  plötzlich  eintretenden  Drucke  eine  bedeutende  Aus- 
pressong  von  Blntflossigkeit  aus  der  Orbita  unmöglich. 

Der  ohnehin  schon  etwas  gebogene  Sehnerv  nimmt  eine 
noch  grossere  £rOmmnng  an,  und  trotz  ihres  rerschiedenen 
Baues  weicht  die  Sebnerveneiittrittsstelle  in  ihrem  Verhalten 
nicht  im  Qeringeten  von  der  Tenon'schen  Kapsel  ab,  weil 
das  umliegende  Bind^ewebe  fflr  die  ganz  gleiohm&ssige  Ter- 
theilnng  des  Druckes  sorgt.  Da  die  Bflokwärtsbewegung  des 
Augapfels  keine  grosseren  Dimensionen  erlangt,  so  kommt 
eine  Zerrang  oder  Zerreissung  der  Musculi  obliqni  oder  der 
Bindehaut  nicht  in  Frage. 
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b)  Seitenbewegang. 
Etwas  anders  verhAlt  e3  sich  mit  der  Seitenbevegnag' 
des  Balbas.    Ehe  die  Maskeln  oder  die  Biadehaat  der  seit- 
lichen YeidrSngang  ein  Uindernias  in  den  W^  legen,  ge- 
bieten die  knOcheraen  Wandungen  der  Augenhöhle  derselben 


Fig.  6. 
SckoittetMoe  des  Auges,  welche  darch  die  Richtang  der  fort- 
bewegenden Enft  und  doreli  die  toh  Tornnach  hinten  verUnfenden 

Gnde  gelegt  iat. 
Fieil  1  ^  Richtung  der  fortbewegenden  Kraft 
.     2  =  Richtung  der  von  vom  nach  hinten  laofendsu  Ontden 
.    3  =  Richtnng  der  eeitlichen  Venchiebong 
.    i  =  Einfallgloth  fOr  die  Richtung  der  seitlichen  Terscbiebnng 
M    fi  =  RichtDDg  der  noch  voru  treibenden  Kraft, 

Einhalt;  doch  ist  die  seitliche  Verschiebung  des  Bulbns  io 
ziemlichem  Grade  thunlich,  wie  GeschwQlate  zeigen,  welche 
oftmals  in  eutstellendstei  Weise  den  Angapfel  von  seinem 
I'latze  Terdrängeo.  FQr  gewöhnlich  belegt  man  dieses  seit- 
liche Wegdrftngen  des  Angapfels  mit  dem  Namen  des  Ans- 
weicheos. 
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Häufig  gesellt  sich  zu  dieser  seitlichen  Bewegung  des 
Augapfels  ein  Yorwärtsrficken,  welches  theilweise  der  von 
dem  hinten  liegenden  Bindegewebe  ausgehende  O^endruck, 
Tomehmlich  aber  die  schräg  gestellten  Orbitalwände  ver- 
ursachen. Während  der  Augapfel  durch  das  retrobulbäre 
Bindegewebe  an  einem  tieferen  Eindringen  in  die  Augen- 
höhle verhindert  wird,  drängt  er  in  Folge  der  seitlichen 
Verschiebung  gegen  die  Augenhöhlenwände  an  (vergl.  Fig.  6). 
Dieselben  stossen  den  Bulbus  in  einer  Bichtung  zurück, 
welche  mit  dem  Einfallslothe  und  mit  der  Einfallsrichtung 
in  gleicher  Ebene  liegt  und  mit  der  Einfallsrichtung  den 
gleichen  Winkel  in  Bezug  auf  das  Einfallsloth  bildet.  Da 
nun  sämmtliche  Augenhöhlenwände  eine  mehr  oder  weniger 
schräge  Stellung  zur  Medianebene  besitzen,  so  muss  noth- 
wendigerweise  der  Augapfel  nach  vom  treten.  So  rückt 
denn  in  Folge  einer  von  vom  kommenden  Gewalt  der 
Bulbus  nach  vom  und  springt  in  vielen  Fällen  sogar  aus 
der  Augenhöhle  hervor.  Natürlich  muss  eine  so  starke 
Lageverändemng  die  Verbindung  des  Augapfels  mit  den 
übrigen  Theilen  der  Orbita  nahezu  oder  vollständig  unter- 
brechen. Die  Geßlsse  werden  zerrissen,  die  Bindehaut 
wird  abgetrennt,  die  Sehnen  der  Augenmuskeln  abgelösst; 
ja  sogar  der  Sehnerv  kann  seinen  Zusammenhang  mit  dem 
Bulbus  aufgeben. 

2.  Drehung. 

Bei  der  Drehung  kommt  ein  wichtiger  Unterschied  in 
Betracht,  durch  welchen  diese  Bewegung  von  der  Fort- 
bewegung sowie  von  der  inneren  abweicht  Das  Drehungs- 
moment des  Augapfels  ist  sehr  gering,  weil  der  Bulbus 
sich  von  vornherein  im  Gleichgewichtszustand  befindet  und 
bei  der  Drehung  nur  eine  sehr  massige  Kraft  zur  lieber- 
Windung  der  Beibung  beanspmcht.  Im  Gegensatz  zu  den 
übrigen  Bewegungen,    bei  denen   sofort   sich   bedeutende 
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Widentinde   geltend    machen,    treten    der   Drehang    erst 
Terhflltnismflsaig  sp&t  Hemmnisse  in  den  Weg. 

Ebenso  wie  die  fortbewegende  Kraft  zertheilt  sich  die 
drehende  Eraft  in  zwei  anf  einander  8enkre<dite  Com- 
ponenten,  welche  ihre  L^e  dnrdi  den  Sehnerven  angewiesen 
erhalten.  Die  eine  Theilbraft  dreht  den  Nerms  opticus  um 
aüne  Axe,  wahrend  die  andere  ihn  zerrt. 


Vig.  7. 

Oberfläche  der  Angapfelkn^L 

Ffeill  —  p.iin.« 

,     3  =  p.Mii.a.  coe./' 

,    3  —  p.  sin.a  Bin. r- 

Auf  mathematjsehem  Wege  gelangt  man  za  folgender 
Betrachtang  (vergl.  Fig.  7). 

Man  zieht  aof  der  Kngel  des  Ai^apfels  denjenigen 
grOesten  Kreis,  welcher  senkrecht  za  dem  durch  den  Seh- 
nerreneintritt  gezogenen  Durchmesser  steht.  Dieser  Kreis 
heiset  der  Sehnervenfiquator.  Da  er  sich  mit  der  ursprong- 
liohen  Drehnngskraft  in  einem  Punkte  schneidet,  so  legt 
man  durch  diesen  S(^nittpunkt,  den  Sehnerreneintritt  and 
den  Schwerpunkt  eine  Ebene,  welche  einen  grOssten  Kreis 
des  Aogapfels  enthUt   Dieser  grOsste  Kreis  steht  za  dem 
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Sehnerrenäqoator  senkrecht  and  soll  den  Namen  eines 
Setmervenmeridians  fahren.  Wir  nennen  nun  ^  den  Winke), 
welchen  die  orsprOngliche  Kraft  mit  dem  Sehnerven&qaator 
macht;  alsdann  vertheilt  sich  die  Kraft  p  .  sin.  a  in  die 
beiden  Ciomponenten:  p  .  sin.  a  .  sin.  y,  welche  die  Drehung 
im  Sehnerrenmeridian  TOllfQhrt  and  daher  den  Sehnerven 
zerrt,  nnd  p  .  sin.  a  .  cos. ;',  welche  die  Drehnng  im  Säi- 
nerrenOqnator  bewirkt,  also  den  Nerms  opticns  torqoirt 

a)  Drehung  im  Sehnervenmeridiau. 
Die  Drehung  im  Sehnervenmeridian  geht  nm  40"  ohne 
Schwierigkeit  Ton  statten.    Die  Bindehaut  ist  so  dehnbar, 
dass  man  leicht  einen  grossen  Theil  der  ÄugenhOfalenwftnde 


Fig.  8. 

ScbDittebene  dnrch  dos  Aage,  welche  den  SebnerrenmeridiMi 

enth&lt. 

1  Seknerr  in  vollster  Streckung 

2  Äug&pfel  um  40"  gedreht 

3  SebnerreDäqnator. 

abtasten  kann;  daher  wird  die  Copjunctiva  schwerlich  ein 
erhebliches  Hindemiss  bei  der  Drehung  bieten.  Ebenso- 
wenig vermögen  die  Hoskeln  wegen  ihrer  geringen  Mächtig- 
keit nnd  beti^htlichen  Elasticit&t  dem  Bollen  des  Bulbus 
Einhalt  zn  Üiun.  Ueberschreitet  aber  die  Drehung  40", 
so    untersagt    plötzlich    der    Sehnerv    dem    Augapfel   das 
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Weiterrollen.  Dank  seiner  Festigkeit  und  seinem  engen 
Zasammenhang  mit  der  Angenkapsel  gelingt  es  den  Nervus 
opticus  so  gut  wie  immer  der  Drehung  im  Sehnerven- 
meridian Stillstand  zu  gebieten.  Vom  Foramen  opticum 
bis  zu  seiner  Einpflanzungsstelle  in  das  Auge  misst  der 
der  Sehnerv  im  Mittel  30  mm,  während  der  Abstand  des 
Foramen  opticum  von  der  Sehnerveneintrittsstelle  26  mm 
in  grader  Linie  beträgt.  Deshalb  ist  bei  einer  Einwärts- 
wendung des  Augapfels  um  40^  der  Sehnerv  völlig  gestreckt 
und  setzt  einer  weiteren  Drehung  den  kräftigsten  Wider- 
stand entgegen.  In  ähnlicher  Weise  wird  der  Sehnerv  bei 
jeder  anderen  Wendung  den  Hemmer  abgeben,  welcher  die 
Drehung  um  mehr  als  etwa  50®  verbietet  (vergl.  Fig.  8). 
Denn  der  Nervus  opticus  ist  es  im  Grunde,  welcher  die 
Ausdehnung  des  Blickfeldes  bestimmt  Nur  selten  wird 
der  Sehnerv  durch  die  drehende  Kraft  abgerissen,  in  den 
weitaus  meisten  Fällen  wird  der  rollende  Bulbus  aufgehalten. 

b)  Drehung  im  Sehnervenäquator. 

Während  die  Drehung  im  Sehnervenmeridian  allein  durch 
die  Kürze  des  Sehnerven  gehemmt  wird,  ist  die  Drehung 
im  Sehnervenäquator  durch  den  Nervus  opticus  an  und  for 
sich  wenig  beschränkt.  Eine  Drillung  desselben  ist  leicht 
um  360®  möglich  und  wird  noch  dadurch  erleichtert,  dass 
die  Torsion  des  Sehnerven  ihre  torquirende  Wirkung  auch 
auf  die  benachbarten  Theile  der  Augenhäute  ausdehnt;  offenbar 
wird  die  Grösse  des  Gebietes  von  der  Augenkapsel,  welches 
sich  an  der  Torsion  betheiligt,  mit  der  Stärke  der  Drillung 
des  Sehnerven  zunehmen.  Während  der  Nervus  opticus  für 
gewöhnlich  der  Drehung  im  Sehnervenäquator  keine  be- 
deutende Schranken  setzt,  so  werden  die  Bindehaut  und  die 
Musculi  obliqui  schwerlich  eine  solche  Zerrung  vertragen, 
sondern  müssen  vorher  zerreissen. 

Ferner  verbindet  sich  mit  der  Torsion  des  Nervus  opticus 
zugleich  das  Bestreben,  sich  zu  krQnmien.   Denn  es  ist  ein 
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allgemeines  Gesetz,  dass  ein  torqoirtei  Körper,  falls  olcht 
zu  gleiciier  Zeit  eine  Streckung  desselben  ansgefQhrt  wird, 
sich  sobkngeafUrmig  bi^;  und  zwar  zeigt  ein  von  links 
nach  rechts  gewnndener  Körper  eine  Krammung,  deren 
Schleife  nach  links  schaut  und  umgekehrt*)  (vergl.  Fig.  9). 
Wenn  auch  der  Sehnerv  niemals  eine  derartige  Schleife 
bilden  wird,  so  zeigt  er  doch  in  Folge  der  Drehung  im 
SehnervenBquator  immerhin  die  Tendenz,  sich  zukrtkmmen. 


Piff.  9. 
Windang  eloet  torquirten  Edrpers. 
Pfeil  1  =  Richtung  der  Drehung  von  linka  nach  rechts 
.     2  =  Kicbtnng  des  gewnndenen  EBrpers. 

So  steht  denn  die  Drehung  im  Sehnerrenilqaator  mit  der- 
jenigen im  Sehnervenmeiidian  in  Wechselwirkimg,  indem 
die  eine  der  anderen  Abbruch  thut.  Die  Drillung  des  Nervus 
opticus  bringt  eine  YerkOrzang  desselben  zu  W^,  durch 
welche  die  Drehung  im  Sehnerveomeridiaa  noch  mehr  als 
dies  ohnehin  schon  der  Fall  ist,  beschrankt  wird.  Anderer^ 
seits  wird  durch  die  Streckung,  welche  bei  der  Drehung  im 
Sehnerrenmeridian  entsteht,  die  Torsion  beeinträchtigt. 


*)  AnwendoDgeQ  dieses  Oeaeties  findet  man  bei  Bindfleisch, 
Oewebelehre.    6.  Anfl.   1886.    S.  107. 
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B.  Innere  Bewegung. 

Die  Betrachtung  der  inneren  Bewegung  weist  viel  be- 
deutendere Schwierigkeiten  auf,  als  diejenige  der  äusseren 
Bewegung,  weil  der  verwickelte  Bau  des  menschlichen  Auges 
ein  vollkommen  getreues  Bild  von  dem  mechanischen  Vor- 
gänge nicht  gestattet.  Jedoch  gelingt  es,  sich  eine  siem- 
Uch  richtige  Idee  von  der  Mechanik  der  inneren  Bew^^g 
zu  machen,  wenn  man  vorlaufig  annimmt,  dass  die  Augen- 
kapsel in  allen  ihren  Theilen  homogene  Beschaffenheit  zeigt 
und  die  in  ihr  enthaltenen  Augenmedien  aus  einer  eben- 
falls gleichartigen  Flüssigkeit  bestehen.  Nach  dieser  Unter- 
stellung haben  wir  zunächst  die  Elasticitätsverhältnisse  der 
Augenhülle  und  der  Augenflüssigkeit  in  Rücksicht  zu  ziehen. 
Alsdann  liegt  es  ob,  einen  Blick  auf  die  gewöhnliche  Form 
des  Bulbus  zu  werfen,  ehe  wir  zur  eigentlichen  Aufgabe, 
nämlich  zur  Beantwortung  der  Frage  schreiten,  welchen 
Umwandlungen  sich  der  Bulbus  bei  Einwirkung  stumpfer 
Gewalt  unterzieht. 

1.  Elasticität  der  Augenhülle  und  Augenflüssigkeit. 

An  der  Augenkapsel  muss  man  zwischen  Biegungs- 
elasticität  oder  Steifheit  und  Zug-,  beziehungswose  Druck- 
elasticität  unterscheiden. 

Die  Steifheit  der  Lederhaut  lässt  sidi  leicht  darttmn. 
Schleudert  man  mit  einiger  Gewalt  einen  Augapfel  auf  den 
Fussboden,  so  prallt  er  gleich  einem  Spielballe  oder  einer 
Billardkugel  auf  und  springt  in  die  Höhe.  Nach  mehreren 
Würfen  ist  jedoch  die  Steifheit  gebrochen;  der  Bulbus  zeigt 
Falten  und  Bunzeln;  er  erreicht  beim  Auftpringen  längst 
nicht  mehr  die  frühere  Hohe.  Fährt  man  mit  dem  Auf- 
werfen des  Augapfels  fort,  so  gleicht  er  zuletzt  einem  mit 
Sand  gefüllten  Sacke,  welcher  an  seiner  Anprallstelle  liegen 
bleibt. 

Femer  muss  man  der  Augenhülle  einen  aiemlicihen 
Grad  von  Zugelasticitfit  zuschreiben.    Welch'  starker  Deh- 
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nnng  die  Lederhaut  in  chronischen  Fällen  fthig  ist^  davon 
zeugen  die  hinteren  nnd  ftqaatorialen  Staphylome.  Es  wird 
daher  auch  bei  plotslichem  Drucke  die  Sclera  einen  mtssigen 
Grad  von  Dehnung  erleiden.  In  Folge  des  inneren  Druckes 
werden  die  beiden  anderen  Augenhftute  der  Ausdehnung  der 
Lederhaut  folgen. 

Die  AugenflOssigkeit  ist  woU  in  so  geringem  Masse^ 
wie  das  Wasser  compressibel,  so  dass  man  ihre  Elasticitftt 
ausser  Acht  lassen  kann. 

2.  Form  des  Augapfels. 

Auch  abgesehen  von  der  Hervorwölbung  der  Hornhaut 
besitzt  der  Augapfel  nicht  vollkommen,  die  Gestalt  einer 
Kugel.  Die  Ursache  hiervon  liegt  in  der  Augenhülle. 
Unter  normalen  Verhältnissen  befindet  sich  die  Form  des 
Bulbus  in  einem  Gleichgewichtszustand.  Auf  der  inneren 
Seite  ruht  der  intraoculare  Druck,  welcher  sich  bestrebt, 
der  Augenkapsel  die  Form  einer  Kugel  zu  verleihen.  Auf 
der  anderen  Seite  wirkt  der  volligen  Rundung  die  Leder- 
haut entgegen,  welche  vermöge  ihrer  Steifheit  dem  inlra- 
ocularen  Drucke  die  gleiche  Krafk  entgegensetzt.  Bei  einer 
Steigerung  des  inneren  Augendruckes  plattet  sich  die  Horn- 
haut ab,  und  der  ganze  Bulbus  strebt  mehr  der  Gestalt 
einer  Kugel  zu.  *) 

3.  Formverftnderung  des  gequetschten  Bulbus. 

Sobald  die  stumpfe  Gewalt  den  Bulbus  trifft,  lassen 
sich  an  der  Augenhfille  drei  verschiedene  Partien  aus* 
einander  halten,  nftmlich  die  Angiiffsstelle,  die  unberührte 
Augenkapsel  und  der  Uebergang  zwischen  beiden.  Die 
AngrifEsstelle  wird  von  demjenigen  Theile  des  Augapfels 
gebildet,  welcher  mit  dem  Fremdkörper  in  direkte  Berührung 


*}  VergL  HelmholtB,  Handbuch  der  physiologischen  Optik. 
2.  Aufl.    8.  6  n.  8. 
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kommt.  Die  ganze  abrige  Angenkapsel  macht  die  zweite 
Partie  ans  bis  auf  eine  kleine  Zone  rings  nm  die  Angiilb- 
stelle  herum,  welcher  wir  den  Namen  des  Umbiegnngs- 
ringes  beilegen.  Mit  dem  Eindringen  des  PremdkflrperB  in 
den  Bnlbns  erfahren  dieae  drei  Partien  mancherlei  Ver- 
HodernngeD. 

In  demjenigen  Aagenblicke,  in  welchem  der  Fremd- 
körper zneret  die  Angenkapsel  beröhrt,  stossen  beide  nur 
in  einem  Punkte  zusammen;  die  Plflchenausdehnong  der 
Angrifisstelle  ist  unendlich  klein;  der  ümbiegungsrii^  ein 


Fiff.  10. 

Schnitt«bene  des  Angapfeb,  welche  durch  die  Richtung  der  Ston- 

kreft  und  den  Uittelpuokt  des  Bulbus  gelegt  ist. 

Eiate  BerOhrung  des  Fremdkörpers  mit  dem  Angapfel. 

Ereis  mit  miendlich  kleinem  Radius,  dessen  Mittelpunkt  in 
der  Angrifisstelle  liegt.  Eine  Diuckerhohong  kann  noch 
nicht  stattfinden  (vergl.  Fig.  10). 

Rttckt  nun  der  Fremdkörper  weiter  vor,  so  gewinnt 
die  Angrifisstelle  eine  bedeutendere  Ausdehnnng,  und  zwar 
hangt  ihre  Grösse  nnd  Form  wesentlich  von  der  Beschaffen- 
heit des  vorderen  Endes  des  Fremdkörpers  ab.  Im  All- 
gemeinen wird  dieses  Ende,  in  welches  der  meist  cylin- 
drische  Körper  ausläuft,  von  der  Qestalt  einer  Eugelschale 
oder  der  Euppe  eines  Rotstionsellipsoides  wenig  abweichen; 
können  ja  doch  nur  Gegenst&nde  mit  gewölbter  Obn^&che, 
welche  höchstens  in  der  Mitte  eine  Abplattnng  oder  Aas- 
hohlung  zeigt,  die  Wirkung  einer  stumpfeu  Gewalt  hervor- 
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bringen.  So  treten  denn  Angenkapsel  nod  Fremdkörper  in 
Form  von  immer  wachsenden  conoentrischen  Kreisen  oder 
EUipsea  mit  einander  in  BerObmog.  Aach  die  Gestalt  der 
Ai^Tiflbatelle  schmiegt  eich  der  Form  des  Fremdkörpers 
an  nnd  gewinnt  das  Aossehen  einer  Eugelschale  oder  des 
Abschnitts  eines  Ellipsoides,  deren  concave  Seite  dem 
Fremdkörper  zugekehrt  ist  (vergl.  Fig.  11).  Ja  sogar  Alls 
das  vordere  Ende  des  FremdkOrpeis  in  der  Mitte  plan  oder 


Fig.  11. 
8dinitt«beiie  dw  Augapfels,  welche  dnicli  die  Bicbtnng  der  Stoas- 

kraft  und  durch  den  Hittelpiukt  des  finlbn«  gelegt  ÜL 

VoUstftndige  Berttbrnng  des  vorderen  Endes  des  Fremdkörpers  mit 

der  AngenhOUe  nnd  Umwandlncg  der  nnbertlhiten  Aogenkapicl 

snr  Kogelscbale. 

eingebuchtet  sein  sollte,  so  würde  doch  die  Angriffsstelle 
gleichsam  ans  Sparsamkeitsrüeksichten,  um  ihre  Oberfl&che 
geringen  Vortbeils  halber  nicht  zu  vergrössem,  eine  concave 
Oberfläche  darbieten.  Natttrlich  k&men  in  diesem  Falle  die 
mehr  central  U^endea  Theile  der  Angriffsstelle  and  des 
vorderen  FremdkOrperendes  nicht  in  völlige  Berflhmng. 

Ist  das  vordere  Ende  des  stumpfen  Gegenstandes  mit 
der  Angenkapsel  vollkommen  in  Contact  gekommen,  so 
pflegt  sich  trotz  weiteren  Eindringens  des  Fremdkörpers 
die  Augenhülle  nicht  weiter  den  seitlichen  Wandnngen  des 
walzenförmigen  Körpers  anzupassen,  sondern  zwischen  den 
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SeitenwlLnden  and  dem  Btilbas  reibleibt  eine  Lacke.  Aach 
hier  soheot  eich  die  ÄngriffsBtelle  eben  so  wie  im  oben  er- 
wähnten Falle,  die  Form  des  hohlen  Abschnitts  TOn  oner 
Kogel  oder  eines  EUipsoides  aoftogeben.  Somit  bat  die 
Angriffsstdle  ihre  gr&sste  Aosdehnong  erreidit  (veig^ 
Pig.  12). 


Kg.  12. 
3cbiiitteb«ne  de*  AugipfeU,  welche  durch  die  Bichtasg  der  Stow- 

kraft  und  den  Alittelponkt  des  Bnlbna  gelegt  iaL 

Tieteru  Eindringni  de«  Torderen  Endes  dea  FTemdkBrpcn  und  Tw 

grOnening  des  ümbiegungsringeB  dnrch  demjenigen  Theil  der  Atigen- 

kapsel,  welcher  von  den  Stitenwftnden  des  Fremdkürpers  dnnh  die 

LDcke  nn  getrennt  ist 

Betrachten  wir  nan  die  Umwandlong  der  flbiigeii 
Angenkapsel.  Da  in  Folge  der  stumpfen  Qewalt  an  der 
Angiiffstelle  eine  Abplattung  nnd  weiterhin  stets  dne  Ein- 
drfickong  entsteht,  so  gewinnt  die  Aogenkapsal  an  diesem 
Orte  eine  für  die  Bergong  ihres  Inhalts  ongflnstigB  Fonn. 
Dieser  Naohtheil  mnss  von  den  übrigen  Tbeilen  der  Aogoi- 
kapsel  aoBgeglichen  werden.  Nach  einem  Geset»  dv 
Oeometrie  ist  die  Engel  deijen^  EOrper,  welcher  mit  der 
Ueinstea  Oberflllche  einen  bestimmten  Baominhalt  ftsst 
Die  nüdit  getrofi^e  AagenhtQle  wird   demnach  streben 
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anter  üeberwindang  ihrer  Steifheit  sich  zu  einer  Engel- 
schale  zu  gestalten.  Die  Hornhaut  wird  sich  abflachen  und 
die  sonstigen  Abweichungen  des  Augapfels  von  der  Eugel- 
form  werden  verschwinden  (vergl.  Fig.  11). 

Hat  jetzt  die  Augenhfllle  in  ihrem  unberührten  Theile 
allerseits  die  Kugelgestalt  erreicht,  so  erlaubt  derselben 
noch  die  Zugelasticität  der  Lederhaut  eine  geringfügige 
YergrOsserung  ihrer  Oberfläche.  Alsdann  ist  die  nicht  ge- 
troffene Augenkapsel  keinerlei  Ausdehnung  mehr  ffihig;  nur 
der  Ümbieg;ung8ring  vermag  einige  Hilfe  zu  schaffen. 

Der  ümbiegungsring  wird  seiner  Form  nach  von  der 
Angriffsstelle  bestimmt;  er  zeigt  also  die  Gestalt  eines 
Kreises  oder  einer  Ellipse,  welche  sich  während  des  Stosses 
concentrisch  vergrOssert.  Offenbar  nimmt  mit  dem  tieferen 
Vorrücken  des  Gegenstandes  die  Krümmung  der  ümbiegungs- 
schale  zu.  Denn  allmählich  rücken  die  Mittelpunkte  der 
beiden  Kugelschalen,  welche  von  der  Angriffsstelle  und  der 
nicht  getroffnen  Augenhülle  gebildet  werden,  einander  näher; 
die  Kugelschalen  streben  danach,  mehr  und  mehr  parallel 
zu  laufen,  so  dass  die  Umbiegung  von  der  einen  Schale  in 
die  andere  eine  immer  grossere  Krümmung  erheischt.  Hat 
das  vordere  Ende  des  Fremdkörpers  in  seiner  ganzen  Aus- 
dehnung die  Augenkapsel  berührt  und  dringt  dasselbe  noch 
weiter  vor,  so  wird  anfangs  freilich  die  Grösse  der  üm- 
biegungszone  zunehmen,  indem  sich  eine  lufthaltige  Schicht 
zwischen  Fremdkörper  und  dem  der  AngriSisstelle  anliegenden 
Theile  der  Augenhülle  einschiebt;  diesen  benachbarten  Theil 
muss  man  natürlich  dem  ümbiegungsringe  zurechnen  (vergl. 
Fig.  12).  Mit  der  Zunahme  des  Druckes  jedoch  sucht  die 
Augenkapsel  einen  immer  grösseren  Theil  in  die  Kugel- 
schale hineinzuziehen,  was  nur  auf  Kosten  des  äusseren 
Theils  des  ümbiegungsringes  angeht.  So  wird  denn  die 
Krümmung  der  ümbiegungszone  inmaer  mehr  wachsen,  bis 
sie  endlich  einen  fast  scharfen,  sehr  spitzen  Winkel  bildet 

T.  Qniefe*!  ArchiT  mr  Ophthalmologie,  XXXIIL  S.  4 
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(veigl.  Fig.  13).  Jetzt  ist  der  Zeitpunkt  gekommen,  in 
welchem  bat  die  ganze  ÄagenhQlle  ansaer  der  AngrifbBtelle 
die  Form  uner  Engelschale  bietet;  der  Umbiegongsring  ist 
anTa  Aeosserste  gekrammt-,  zugleich  ist  der  Druck  im  Iimein 
dea  Bttlboe  derart  gestiegen,  dasa  die  Angenkapsel  keinen 
gentlgenden  Widerstand  mehr  zu  leisten  vermag;  es  mnss 
an  einer  Stelle  zar  Berstong  kommen. 


Fig.  13. 
Schnittebene  de«  Augee,  welche  durch  die  Ricbtnne  der  StosakraXt 

und  den  Mittelpunkt  des  Bnlbna  gelegt  ist. 

Sehr  tiefes  Eindnngen  dea  FremdkOrpera  in  den  finlbni  dicht  vor 

dem  FUtcen.    TerachSrhaig  des  Ümbiegungsringes  bei  rr. 


Nachdem  wir  die  Wirknng  der  stumpfen  Gewalt  in  ihre 
einzelnen  Componenten  zerlegt  haben,  mOssen  wir  die  ein- 
zelnen Erftfle  wieder  in  ihrem  Znsammenwirken  betrachten. 
Diese  Auseinandersetzang  lElsst  sich  ausserordentlich  ver- 
einfachen.  Znnfichst  zerlegen  wir  die  fortbew^ende  Eraft 
auf  etwas  andere  Weise  als  vordem;  nämlich  in  diejenige 
Componente,  welche  den  Bnlbna  in  der  urspranglichen  Kch- 
tong  des  Stoasea  znrfickdrftDgt,  nnd  in  diejenige  Theilkraft, 
welche  ihn  senkrecht  zur  Biobtung  des  Stosses  bei  Seite 
treibt 

Mathematisch  lässt  sich  dies  folgendermassen  ausfahiea 
(vergl.  Fig.  14). 
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Von  der  Kraft  p,  welche  den  BolboB  trifft,  schlagt  die 
CompoDente  p .  cos.  a  die  Richtung  nach  dem  Schwerponkt 
ein.  Ton  dieser  Gomponente  dient  wiederum  die  Kraft 
p .  coa.  a  .  cos.  a  dazQ,  den  Bnibns  in  der  arsprQDgltcben 
Richtm^  der  Sioeskraft  weiter  zu  treiben,  wahrend  die 
Kraft  p .  COS. « .  sin.  r  den  Angapfel  seitlich,  das  beisst  senk- 
recht zur  Bichtong  des  Stosses  za  verschieben  strebt. 


Vig.  14. 
Schnittebene  dee  Aof^pfelg,  welche  dnrch  die  IUchtii]i|>  der  Stosa- 
kraft  und  den  UitUlpankt  des  fiulboB  gelegt  ist. 
PfeUl  =  p 

,      2  =  p  .  COB.  a 

,     3  =  p  .  coa.  a  .  COS.  a 
.     4  =  p  .  COS.  a  .  sin.  a. 

In  Zokonft  werden  wir  immer  in  diesem  Sinne  den  Be- 
griff der  seitlichen  Yerdrängong  fassen.  Die  BQckwftrts- 
bew^nng  des  Bulbus,  welche  parallel  der  Richtung  der 
Stosskraft  stattfindet,  ist  an  sich  von  wenig  Bedeutung  and 
kommt  vornehmlich  deshalb  in  Betracht ,  weil  sie  w^en 
ihrer  geringfügigen  Grosse  die  Eindmcknng  des  Bnibns  er- 
möglicht. Da  diese  beiden  Kraft«,  die  Zoiückdrfingung  des 
Bolbos  and  die  Impression  des  Augapfels,  in  gleicher  Pkh 
portion  zu  einander  stehen,  so  wollen  wir  fUrderhin  nnter 
Eindmokong  des  Bulbus  die  Zurficktreibang  desselben  mit- 
bereifen. 
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Feiner  kOnnea  wir  die  Unterscheidong  zwischen  Drehnng 
im  SebnerreDineiidiaii  nnd  solche  im  Sehnerrenfiqiutor  nnter- 
Ias8en;kommeD  doch  beide  Diehungeu  stets  gemeinschaftlich 
Tor,  mid  tritt  an  Wirksamkeit  die  Drehmig  im  Sehaerrea- 
ftqnatflr  hinter  der  Drehmig  im  SehnerrenäqnAtor  weit  za- 
rock,  so  dass  sie  bei  letzterer  nur  wenig  modificirend  ein- 
greift. Wir  werden  demnach  hier  nur  kurzweg  die  Drehuag, 
einerlei  in  welchem  Sinne,  berücksichtigen.  Somit  boachr&nkt 


Piff.  15. 

Schnittebene  des  Angtpfels,  welche  dnrch  die  Bichtang  der  Stoas- 

kraft  und  den  Hittelpnnkt  des  Bnlbni  gelegt  üt. 

Ffeil  1  -  KichtoDg  auf  den  Uittelponkt  dee  Bnlbiu 

.    2  <=  RiohtiiDg  anf  einen  Ponkt  der  Strecke  H— P 

.    8  =  Richtung  tangential  cur  Peripherie. 

sich  unsere  Aufgabe  darauf,  das  Yerh&ltniss  zwischen  Seiten- 
bewegung, Drehung  und  EindrOckang  des  Bolbns  feetzu- 
Btellen.  Dieses  VerhtUtniss  wird  wesentlich  durch  die  Lage 
bestimmt,  welche  von  der  Stosskraft  zum  Mittelpunkt  des 
Augapfels  eingenommen  wird.  Es  Aagt  sich,  ob  der  Stoss 
direct  die  Sichtung  auf  den  Schwerpunkt  zu  einsohlfigt;  ob 
er  die  OberflSobe  der  Angeokapsel  tangential  trifft,  oder  ob 
er  seine  Lage  zwischen  diesen  beiden  Extremen  findet 
Matheraatisoh  verbfilt  sich  die  Sache  also  (rergl.  Fig.  15): 
Man  legt  durch  den  Schwerpunkt  eine  Ebene  senkrecht 
zur  fiiohtung  der  stumpfen  Gewalt.    Diese  Ebene  schneidet 
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sich  mit  der  Ebene,  welche  durch  die  Richtung  der  Stoss- 
kraft  und  den  Mittelpunkt  des  Bulbus  gelegt  ist,  in  einer 
Graden.  Diese  Grade  schneidet  die  Augapfel-Kugel  in  den 
Punkten  PP.  Nun  kann  die  Richtung  der  stumpfen  Gewalt 
entweder  durch  den  Mittelpunkt  M  selbst  gehen,  oder  als 
Tangente  den  Bulbus  in  dem  Punkte  P  streifen  oder  auf 
einen  Punkt  innerhalb  der  Strecke  M — ^P  gerichtet  sein. 

Sollte  die  stumpfe  Gewalt  direct  auf  den  Schwerpunkt 
gerichtet  sein,  so  würde  eine  Eindrückung  des  Bulbus,  aber 
keine  Drehung  oder  seitliche  Verdrängung  statt  haben. 
Bei  absolut  tangentialer  Richtung  der  Stosskraft  wird  der 
Eindruck  des  Bulbus  wegfallen  und  bloss  eine  Drehung 
des  Augapfels  eintreten.  Doch  sind  diese  beiden  extremen 
Falle  nur  ideell,  welche  fiich  rein  niemals  verwirklichen. 
Immer  wird  es  sich  ereignen,  dass  die  Richtung  der  stumpfen 
Gewalt  emen  Punkt  auf  der  Strecke  M — ^P  (vergl.  Fig.  15) 
trifft;  so  kommt  es  stets  zu  gleicher  Zeit  zu  einer  Ein- 
drfickung  des  Bulbus,  zur  Drehung  und  zur  seitlichen  Ver- 
drängung. Nun  handelt  es  sich  hauptsächlich  darum,  unter 
welchen  Bedingungen  die  eine  oder  die  andere  Kraft  das 
üebergewicht  über  die  andern  beiden  gewinnt.  Wir  unter- 
suchen zunächst,  wie  sich  jede  einzelne  dieser  Kräfte  mit 
ihrer  Lage  zum  Gentrum  des  Bulbus  verändert. 

Die  Kraft,  welche  den  Bulbus  bei  Seite  stOsst,  lässt 
sich  leicht  berechnen. 

Ana  der  Formel  p .  cos.  a  .  sin.  a  =  p  .  — ~ —  ergiebt  sich: 

^  ^        sin.  2  a         ^ 
wenn  a  =   0  ^  p .  — ^ —  =   0 

..^        sin.  2a         p 
wenn  a  =  45  <>,  p  .  — ^ —  —    9 

,v\n         sin.  2a         ^ 
wenn  a  =  90  °,  p  .  — ^ —  =    0 

Also  wächst  die  GrOsse  der  seitlioh  verschiebenden 
Kraft  allmählich  bei  einem  Winkel  a  von  0  ^  bis  45  ^  ist 
bei  a  s=  450  am  grössten,  nämlich  gleich  der  Hälfte  der 


54  H.  Hnghes. 

nrsprüBgUc^en  Stosekraft  und  sinkt  alsdsan  wieder,  bis  aie 
bei  einem  Winkel  a  von  90 "  anf  Null  angekommen  ist 
Allein  um  Boheinbar  nimmt  die  Gomponente  der  seitUchen 
Terscbiebnng  bei  mehr  central  wirkenden  Ersten  an  In- 
teiuitftt  ab.  In  Wirklicbkeit  wtlchst  die  anfänglich  geringe 
Kraft,  welche  den  Augapfel  znr  Seite  treibt,  mit  dem  Ein- 
dringen des  Fremdkörpers  in  den  Balbos  an  Intensit&t  lud 
erreicht  endlich  die  OrOase  der  halben  nrsprfinglichen  Stoss- 
kraft. 


iflg.  16. 

Scbnittebene  des  Au^pfeU,  welche  dmch  die  Bichtnng  der  Stow- 

kiaft  und  den  Mittelpunkt  dea  finlbos  gelegt  iat. 

Heil  1  =•  Bicbtang  der  Stoiaknft. 

FF  Grtde,  welche  durch  den  Hittelpunkt  U  senkrecht  sur  Stou- 

kraft  gelegt  ist 

Mathematisch  zeigt  sich  dies  (veigl.  Fig.  16),  indem 
man  parallel  der  8t«8skrafb  die  Grade  durch  den  Schwer- 
pnnkt  zieht  nnd  die  Ebene  senkrecht  zn  dieser  Graden 
durch  den  Mittelpunkt  1^.  Alsdann  zieht  man  denjenigen 
Eegel,  dessen  Wand  den  Winkel  zwischen  der  Ebene  und 
der  Graden  balbirt;  derselbe  wird  von  allen  Oberwi^end 
centralen  Stosskrftften  beim  Eindringen  in  den  Augapfel  ge- 
troffen;  somit  besitzt  bei  ihnen  ancli  die  seitliche  Ver- 
sdiiebnng  nach  oben  gegebener  Ableitung  die  Grosse  ron  '/i  p> 

Fassen  wir  zweitens  die  Drehung  des  Bulbus  in's  Aage, 
80  zeigt  sich  unschwer,  dass  das  Drebnngsmoment   des 
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Augapfels  von  der  senkrechten  E^tfOTnnng  der  Stoasriditai^ 
vom  BolboBcentnun  abhäogig  ist  und  zwar  mit  dieser 
Entfemong  in  grader  Proportion  steht. 

Mathematisch  erkennt  man  dies  folgendermasaen  (vei^t. 
Fig.  17). 

Wir  l^en  dnrcb  den  Mittelpunkt  des  Augapfels  die- 
jenige Schnittebene,  welche  die  Bichtong  der  Stosakraft 
enthält.  Alsdann  stellt  p .  sin.  a  die  Kraft  dar,  welche 
den  Bolbos  zu  drehen  sacht.    Das  Drehangsmoment  ist 


Fig.  17. 
Schnittebene  des  Augapfels,  welche  dorcli  die  Bichtnng  der  Stow- 
kraft nnd  den  Hittelpnnkt  des  Bnlbm  gelegt  ist 
£%il  1  d  Bichtimg  der  iinptfiitgliclieii  Stoaskraft 
.    2  ES  Bichtnng  der  drehenden  Kraft. 

nonmehi  p .  sin.  a .  r^  wobei  der  Radios  der  Angapfelkogel  r 
beisst.  Da  sin.  a  .  r  .  =  1,  d.  h.  derjenigen  Strecke  ist, 
welche  die  Richtnng  der  Stosskraft  von  der  Graden  MF  ab- 
schneidet, 80  ist  p  .  sin.  a  .  r .  <:x  p  .  1  das  Drehangsmoment. 
Sonach  nimmt  die  Grosse  des  Drehangsmomentes  mit  dem 
Abstände  der  arsprODglichen  StossriobtoDg  vom  Bolbos- 
centram  za. 

Wenn  wir  drittens  die  Eindrflckong  des  Balbns  in 
Betracht  ziehen,  so  ersehen  wir  leicht,  dass  die  bei  ihr 
geleistete  Arbeit  mit  dem  Raominhalt  des  verdrSngten 
Theiles  vom  Bulbus  zunehmen  muss  und  zwar  steht  die 


Arbeit  nicht  in  direkter  arithmetischer  Fiogression  zncnBaam- 
inhalt,  sondern  wachst  weitaus  schneller.  Tergleidien  wir  non 


Fig.  18. 

Schoittebene  des  Augäpfeln,  welche  iaich  die  KichtaDg  der  Stoss- 

kraft  und  den  Uittelpunkt  des  Bulbas  gelegt  ift. 

E^mdkarpcr  naheza  tangential  angreifend. 

den  Ranminhalt,  welchen  der  Fremdkörper  eingenommen 
hat,  wenn  er  bis  zu  der  durch  das  Gentrnm  senkrecht  znr 
StoBsrichtQDg  gelegten  Ebene  vorgedningen  ist    Bei  nahezu 


Fig.  10. 

Setmittebene  des  Augapfels,  welche  durch  die  Richtung  der  Stoss- 

kraft  und  den  Mittelpuakt  des  Bulbus  gelegen  ist 

Fremdkörper  ungeAhi'  in  itr  Uitte  tou  UP  angreifend. 

tangentialer  Richtung  Terwendet  die  Stosskntft  keine  be- 
deutende Energie;  es  bildet  sich  am  Rande  des  Bnlbns  eine 
lUnne  fOi  den  Gegenstand  (vergl,  Fig.  18).    Schon  schwie- 
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riger  dringt  der  Fremdkörper  ein,  wenn  er  eine  mehr 
centrale  Richtung  zeigt  (vergl.  Fig.  19).  Falls  aber  der 
OegeoBtand  fast  Tolhtändig  central  angreift,  so  mflsste  der 
Fremdkörper  den  Platz  von  einem  grossen  Tbeile,  etwa 
einem  Viertel  des  ganzen  Bulbns  einnehmen,  alBO  eine  ganz 
gewaltige  Arbeit  leisten  (veigl.  Fig.  20). 

Aus  der  obigen  Betrachtong  dieser  drei  Erftfte,  der 
seitlichen  Verdrängung,  der  Drehung  und  der  EindrQcVang 
des   BnlbaB     weiden    wir    zur  Unterscheidimg    von    zwei 


Fig.  ao. 

Schnittebene  des  Aagapfela,  welche  durch  die  Rjchtnog  der  Stoes- 

fcraft  imd  den  Mittelpunkt  des  Bulbus  gelegt  ist. 

FremdlcOrper  annUienid  Mntral  angreifend. 

Gruppen  von  StosBkräflen,  von  vorwiegend  tangentialen  und 
vorwiegend  centralen,  gefahrt. 

Bei  mehr  tangentialen  StOssen  tritt  die  Drehung  des 
Augapfels  in  den  Vordergrund,  w&brend  die  Eindrflckung 
zurQcltrltt  Qod  die  seitliche  Verschiebung  wegen  ihrer 
GeringfOgigkeit  von  so  wenig  Belang  ist,  dass  sie  durch 
Beibnng  die  Drehung  nicht  verhindert.  Wie  unten  nllher 
dargel^  wird,  führen  diese  tangentialen  StOsse  zu  Cho- 
rioidealmptoren. 

Bei  den  mehr  centralen  StOssen  ist  das  Bestreben  der 
Drehung  ohnehin  onbedeatend  und  vrird  dnich  die  St&rke 
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der  Anpressnng  des  Bulbus  an  die  Hinterwand  und  die  da- 
durch vermehrte  Beibnng  vollends  zu  nichte  gemaoht  Da- 
gegen wiegen  die  Eindrücknng  des  Bulbus  und  die  seiüidie 
Verdrängung  vor,  und  es  handelt  sich  jetzt  darum,  welche 
von  diesen  beiden  Kräften  den  Vorrang  gewinnt.  Nun  setzt 
dank  ihrer  Festigkeit  die  AugenhfiUe  dem  eindringenden 
Fremdkörper  einen  beträchtlichen  Widerstand  entgegen,  und 
die  EindrQckung  beansprudit  eine  ganz  erhebliche,  schnell 
wachsende  Arbeitsleistung.  Viel  leichter  gelingt  es  der  seit- 
lichen Verdrängung  die  verhältnismässig  schwachen  Ver- 
bindungen des  Bulbus  mit  seiner  Umgebung  zu  Vfseu.  So 
zieht  es  der  Augapfel  vor,  sich  durch  Backen  nach  der  Seite 
hin  dem  tieferen  Eindringen  des  Fremdkörpers  zu  entziehen. 
Je  mehr  aber  der  Bulbus  zur  Seite  tritt,  desto  geringer  wird 
die  Eindrflckung  desselben.  Ja  der  Augapfel  trennt  sich 
lieber  von  seinem  Zusammenhange  mit  den  Sehnerven  und 
springt  aus  der  Augenhöhle  hervor,  als  dass  er  den  Gegen- 
stand weit  in  sich  vordringen  lässt.  So  kommt  denn  die 
Luxation  und  Avulsion  des  Augapfels  zu  Stande. 

Doch  glückt  es  dem  Augapfel  nichtlmmer,  der  starken 
Eindrückung  durch  seitliche  Bewegung  zu  entfliehen.  Wenn 
die  letztere  verhindert  werden  soll,  so  muss  mindestens  mit 
der  gleichen  Kraft,  welche  die  Verschiebung  und  das  Hervor- 
stürzen des  Augapfels  anstrebt,  derselben  Einhalt  geboten 
werden.  Dieser  Fall  tritt  dann  ein,  wenn  der  Fremdkörper 
durch  seine  Ausdehnung  dem  Augapfel  bei  der  seitlichen 
Verdrängung  den  Weg  verlegt.  Alsdann  kommt  die  volle 
Kraft  der  Eindrückung  des  fest  geklenmiten  Bulbus  zur 
Geltung,  welcher  vergeblich  auszuweichen  sucht.  Der  Aug- 
apfel berstet  an  einer  Stelle;  es  entsteht  ein  Lederhautriss. 

Aus  dem  Vorhergehenden  leuchtet  ein,  dass  der  Unter- 
schied zwischen  der  Entstehung  von  Sderalrupturen  und 
derjenigen  von  Aderhautrissen  nicht  nur  durch  die  Grösse 
der  AngrifEsstelle  bedingt  ist.  Diese  letzte  Bedingung  hängt 
innig  mit  der  Beschaffenheit  des  Fremdkörpers  zusammen. 
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Eine  Scieralraptor  muss  stets  von  einem  ziemlich  breiten, 
meist  knppelartig  endigenden  G^nstande  herrflliren,  wie 
von  Eorkpfropfen,  der  geballten  Faust,  grossen  Holzsplittern, 
KohhOmem.  Dagegen  setzt  die  Entstehung  von  Chorioideal- 
rupturen  keine  so  stumpfen  KOrper  voraus,  vielmehr  werden 
sie  zumeist  durch  verh&ltnissmäsaig  spitze  Körper  verur- 
sacht, wie  Oabeln,  Holzstücken  und  Kugeln,  welche  den 
Bulbus  streifen. 


Wir  kommen  zunftchst  zu  einer  n&heren  Erklärung  der 
Scleralrupturen.  Gestützt  auf  unsere  früheren  mechanischen 
Ableitungen  können  wir  leicht  den  Vorgang  einer  Leder- 
hautberstung  beschreiben.  Die  stumpfe  Gewalt  muss  den 
Augapfel  mit  einer  Oberfl&che  berühren,  welche  einen  Durch- 
messer von  etwa  20  mm  besitzt,  und  nahezu  die  Sichtung 
nach  dem  Schwerpunkt  des  Bulbus  einhalten.  Die  grosse 
Oberfläche  verbietet  dem  Augapfel  ein  seitliches  Ausweichen 
und  presst  ihn  in  die  Augenhöhle.  Der  Bulbus  wird  stark 
an  die  Tenon*sche  Kapsel  gedrückt,  so  dass  eine  etwaige 
Drehung  in  Folge  der  stark  vermehrten  Beibung  erschwert 
oder  gar  unmöglich  gemacht  wird.  Während  der  Druck  im 
Innern  steigt,  nimmt  die  Augenhülle  in  ihrem  vom  Fremd- 
körper nicht  getroffenen  Theile  die  Form  einer  Kugelschale 
an.  Der  ümbiegungsring  krümmt  sich  stärker  und  stärker, 
bis  endlich  der  Augapfel  platzt 

Die  Buptnrstelle  befindet  sich  stets  am  üebergange 
von  Hornhaut  zur  Lederhaut  Die  Ursache  liegt  darin, 
dass  der  Scleralbord  schon  bei  der  Gestaltung  des  Bulbus 
zur  Kugel  stark  gezerrt  wird,  weil  er  die  einzige  Zone 
des  Augapfels  abgiebt,  welche  unter  normalen  Umständen 
eine  conoave  Biegung  nach  Aussen  zeigt  Fällt  nun  diese 
an  sich  schon  gezerrte  Stelle  mit  der  Krünmiung  des  üm- 
biegungsringes  zusammen,  so  muss  hier  offenbar  der  Riss 
erfolgen,  welcher  sich  dem  ümbiegungsrisse  entsprechend 
in  die  Lederhaut  nach  beiden  Seiten  fortsetzt.    Da  der 
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Dnick  im  Innern  senkrecht  anf  den  WandoDgeo  des  Bal- 
bOB  lastet,  so  erfolgt  anch  die  Roptor  in  dieser  Richtung. 

Die  Stelle  des  Risses  aof  dem  Scler&lboide  Üsst  sich 
mathematisch  leicht  bestimmen  (vergL  Fig.  21). 

Man  legt  dorch  die  Mitte  der  Angriffsstelle  und  durch 
die  Homhantmitte  eine  Linie,  velche  einem  grOssten  Kreise 
auf  der  Oberfläche  des  Bulbus  angehört.  Diese  Linie 
Bcbneidet  den  Scieralboid  zweimal.    Deijenige  Schnittpunkt 


Fig.  M. 

Vordere  HKlfte  der  AngapfeUngel  anf  diejenige  Frontalebene 

projicirt,  welche  den  Bnlbns  halbirt. 

U  =  Mittelpunkt  der  Homhant 

N  ===  Mitte  der  Angriffastelle.  welche  sich  wellenförmig  in  Gestalt 

Ton  concentrischen  Ereieen  TergrSssert 
0  =  Bopturatelle. 

der  Linie,  welcher  am  weitesten  von  der  Mitte  der  Angriffs- 
stelle entfernt  liegt,  ist  der  Sitz  des  Bisses. 

An  dem  nfther  liegenden  Schnittpunkt  platzt  der  Aug- 
apfel deshalb  nicht,  weil  in  dem  Augenblicke,  in  welchem 
der  Punkt  von  der  Welle  des  ümbiegungsringes  getroffen 
wird,  der  Fremdkörper  nur  einen  kleinen  Theil  des  Balboa 
bertlhrt  und  seine  volle  Kraft  noch  nicht  entfaltet  hat. 
Spater  aber  wird  diese  Stelle  vom  Fremdkörper  selbst  platt 
gedrflckt  Bei  den  Qbrigen  Stellen  des  Scleralbordes  bildet 
die  Zerrung  wegen  Gestaltung  zur  Engel  und  diejenige 
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des  ümbiegongsriDges  einen  Winkel,  während  in  dem  entfernt 
liegenden  Schnittpunkte  beide  Zerrungen  ihre  volle  Kraft 
vereinigen. 

Dass  der  Biss  in  der  grossen  Mehrzahl  der  F&lle  im 
oberen  und  nasalen  Theile  des  Sderalbordes  erfolgt,  rUhrt 
davon  her,  dass  die  meisten  Fremdkörper  den  Bulbus  von 
aussen  und  unten  treffen.  Seltner  sitzt  die  Bupturstelle 
am  untere  Umfange  der  Hornhaut,  nftmlich  dann,  wenn  der 
Augapfel  von  oben  einen  Stoss  erlitt. 

Dass  die  Buptur  an  irgend  einer  anderen  Stelle  ent- 
stehen kann,  ist  denkbar.  Da  jedoch  aus  anatomischen 
Gründen  die  Hornhaut  .wohl  stets  von  dem  Fremdkörper 
berührt  wird,  so  ist  dieser  Fall  unwahrscheinlich  und  noch 
nie  zuverlässig  beschrieben  worden. 


Wir  schreiten  nun  zur  Schilderung  des  Hergangs  bei 
Ghorioidealrupturen.  Bei  ihnen  wird  der  Augapfel  von  der 
stumpfen  Gewalt  in  fast  tangentialer  Bichtung  getroffen. 
In  Folge  dessen  macht  der  Bulbus  eine  Drehung,  während 
der  innere  Druck  sich  nur  etwas  erhöht.  Plötzlich  wird 
der  Drehung  durch  den  Sehnerv  Stillstand  geboten,  und  der 
Augapfel  rollt  in  der  entgegengesetzten  Bichtung  wieder 
zurück.  Bei  diesem  'plötzlichen  Bück  reisst  die  Aderhaut 
«in.  Nach  dem  Gesetze  der  Beharrlichkeit  oder  Trägheit 
sucht  nämlich  die  Augenhülle  ihre  Drehung  weiter  zu 
führen,  was  der  Sehnerv  verhindert.  Hierdurch  entsteht 
«ine  Zerrung  um  den  Sehnerveneintritt  an  derjenigen  Seite, 
welche  der  Bichtung  der  Drehung  entgegengesetzt  ist,  also 
auf  lateraler  Seite  bei  Einwärtswendung.  Die  Zerreissung 
ist  der  Ursache  nach  mit  den  Störungen  zu  vergleichen, 
welche  ein  Körper  erleidet,  wenn  er  fortgestossen  oder 
fallen  gelassen  wird  und  in  seiner  Bewegung  plötzlich 
durch  einen  Faden  ein  Hindemiss  findet.  Wohl  am  passend- 
Bten  ist  der  Vergleich  mit  einem  Fensterladen,  welcher 
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plötzlich  zugeworfen  wird;  hierbei  pflegt  nicht  der  Bahmen, 
sondern  nnr  die  Glasscheibe  zu  zerbrechen. 

Auffällig  ist,  dass  nur  die  Chorioidea  eine  Buptur  er- 
fthrt,  während  die  andern  beiden  Augenhäute  für  gewöhn- 
lich unversehrt  bleiben.  Diese  Erscheinung  l&sst  sich  bloss 
aus  dem  anatomischen  Baue  der  Aderhaut  erklären.  Die 
pathologische  Anatomie  weist  dem  Gefilsssystem  fttr  innem 
Druck  ein  merkwürdiges  Anpassungsvermögen  zu,  welches 
von  demselben  beim  Wachsthum  und  bei  chronischen 
Krankheiten  an  den  Tag  gelegt  wird.  Auf  der  anderen 
Seite  ist,  wie  die  Chirurgie  zeigt,  das  Gef&sssystem  un- 
vermögend, einer  Verletzung  kraftvollen  Widerstand  zu 
leisten.  Man  denke  nur  an  die  subcutanen  Quetschungen, 
bei  denen  die  Adern  oft  allein  eine  Continuitätstrennung 
erleiden.  Wie  das  Gefässsystem  des  ganzen  menschlichen 
Körpers,  so  ist  auch  der  üvealtractus  des  Auges  bei  plötz- 
lichen Erschütterungen  der  Gefahr  ausgesetzt,  eine  Störong- 
seines  Znsammenhangs  zu  erdulden.  Hiervon  legen  di& 
isolirten  Lridodialysen  in  Folge  von  Schlag  auf  den  Scleral- 
bord  Zeugniss  ab.  Im  Gegensatze  zur  Aderhaut  besitzen 
die  Lederhaut  und  in  geringerem  Grade  die  Netzhaut  ziem- 
liche Elasticität.  Die  Betina  erlaubt,  wie  Netzhaut- 
ablösungen beweisen,  bisweilen  ziemUch  grosse  Einstülpung. 
Wie  wenig  die  Aderhaut  irgend  einer  bedeutenden  Zerrung 
Gegenpart  zu  leisten  gewachsen  ist,  sieht  man  an  den 
hinteren  Staphylomen  in  Folge  von  Myopie,  welche,  von 
ihrem  chronischen  Verlaufe  abgesehen,  manche  Aehnlichkeit 
mit  den  Ghorioideal  -  Bupturen  bieten.  Denn  in  beiden 
Fällen  wird  die  Aderhaut  stark  gezerrt,  so  dass  sie  der 
Dehnung  keinen  hinreichenden  Widerstand  entgegenzu- 
setzen vermag  und  bei  chronischer  Spannung  der  Atrophie, 
bei  acuter  der  Continuitätstrennung  verftllt. 

Besondere  Schwierigkeiten  bereitet  die  Frage  nach 
dem  Orte  und  der  Form  der  Aderhautrisse,  ffier  treten 
vier    verschiedene   Momente    in    Wirksamkeit.     Zunächst 
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bewirkt  die  plOtzliche]^  Hemmung,  dass  kraft  des  Gesetzes 
der  Beharrlichkeit  die  AugenhtÜIe  in  der  Bichtang  der 
Drehung  in  Spannnng  geräth.  Allein  nur  äusserst  selten 
führt  diese  Spannung  zu  gradlinigen  Bupturen,  sondern  sie 
zeigen  meist  die  Form  von  Bogen,  deren  Höhlung  der 
Papille  zu  schaut.  Diese  Umwandlung  der  gradlinigen 
Wirkung  ist  der  Zerrung  zuzuschreiben,  welche  von  dem 
Nervus  opticus  ausstrahlt.  Drittens  spielt  hier  auch  die 
Torsion  der  Augenkapsel  eine  Bolle,  welche  zugleich  mit 
der  Torsion  des  Sehnerven  entsteht.  Die  Kreise,  welche 
gleich  starke  Torsion  erleiden,  liegen  offenbar  zum  Seh- 
nerveneintritt  concentrisch.  Endlich  muss  noch  der  Um- 
stand hervorgehoben  werden,  dass  Lederhaut  und  Aderhaut 
im  hintern  Abschnitt  des  Bulbus  allein  an  der  Papille  und 
der  Macula  fest  aneinander  haften.  *)  Jedoch  macht  diese 
Befestigung  der  Aderhaut  nur  in  seltenen  Fallen  ihren 
vorwiegenden  Einfluss  geltend. 

Der  Mechanismus  der  Aderhautrisse  lässt  sich  nunmehr 
unschwer  verstehen.  Die  Möglichkeit  der  isolirten  Ghorioi- 
dealruptur  beruht  darauf,  dass  mit  Ausnahme  jener  zwei 
Punkte  die  Aderhaut  mit  der  Lederhaut  in  äusserst  lockerer 
Verbindung  steht  und  beide  Gebilde,  durch  den  Supra- 
chorioidealraum  getrennt,  sich  mit  Leichtigkeit  an  einander 
verschieben.  Wegen  ihres  zarteren  Baues  wird  aber  die 
Chorioidea  weit  mehr  als  die  derbere  Sclera  in  Mitleidenschaft 
gezogen  und  der  Qefahr  einer  Continuitätstrennung  aus- 
gesetzt. Im  Augenblicke  der  Hemmung  bestrebt  sich  die 
Aderhaut  kraft  der  Beharrlichkeit  im  Sinne  der  Drehung 
im  Sehnervenmeridian  weiter  zu  rncken.  Von  der  Form 
des  Hemmnisses  hängt  die  Yerschiedenheit  der  Zerrung 
der  Chorioidea  ab.  Ist  die  hemmende  Gewalt  zur  Bichtung 
der  Drehung  senkrecht,  so  wird  der  Biss  auch  in  einer  zur 
Bichtung  der  Drehung  lothrechten  Linie  erfolgen.  Zumeist 


*)  Yergl.  Michel,  Lehrbuch  der  Augenheilkunde  S.24n.466. 
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^ebt  jedoch  bei  den  Chorioidealnipturea  dei  Sehnerr  das 
liaapts&cbUche  Hinderniss  ab.  Somit  wird  die  Stelle,  ron 
velohei  der  Bisa  seinen  Ausgang  nimmt,  in  einem  Punkte 
degenigen  Strecke  gelegen  sein,  welche  doidi  die  Bichtnng 
der  Drehung  im  Sehnerrenmeridian  jenseits  der  Papille  ge- 
zogen ist.  Denn  in  dieser  Strecke  ist  die  Wirkong  der 
Hemmung   am  bedeutendsten,  wahrend    der  Einfluss   des 


Fiff.  22. 
Innenfläche  der  hinteren  BnlbQswftnd,  anf  die  durch  die  Papille 
senkrecht  zor  Angenue  gele^  Ebene  projicirt. 
Pfeil  1  =  Richtnng  der  Drehnng  im  Sehnerrenmeridiui 
S  =  Sebnerveneintrittwtelle 
R  <=  HanptriBBstelle 
mm  ==  senkrecht  toi  Richtung  der  Drehung  durch  die  Pspille 

gelegt  Qrade 
nn  =  Asymptoten. 

Hemmnisses  nach  beiden  Säten  bin  abnimmt.  Will  sich 
nun  der  Biss  nach  beiden  Seiten  verlängern,  so  werden 
naturgem&ss  diejenigen  Tbeile  der  Aderhant  ergriffen, 
welche  der  gleichen  Zerrung  wie  die  HauptriBsetelle  nnter- 
liegen.  Diese  Theile  bilden  eine  bogenförmige  IJnie,  deren 
Goncavitfit  der  Papille  znschaut,  aber  keinen  zur  Papille 
concentrischen  Ereisbogen.  Vielmehr  müssen  die  Ausläufer 
-dieser  Linie  Asymptoten  far  den  dorch  die  Papille  senk- 
recht zur  Richtung  der  Drehung  gelegten  grössten  Kreta 
4e8  Augapfels  sein  (vergL  Fig.  22). 
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Jetzt  tritt  das  dritt«Moment,  nämlich  dieToraion,  in  Kraft, 
velclie  erstens  die  kreisförmige  Gestalt  dei  Rnptnr  bewirkt 
and  zweitens  die  Entfernang  des  Bisses  von  der  Sehnerven- 
eintrittsstelle  bestimmt.  Da  die  Torsionskieise  in  jedem  ihrer 
Punkte  nnter  gleicher  Zerrang  stehen  and  eine  zur  Papille 
concentrische  Lage  besitzeo,  so  wird  dnrch  ihie  Wirksam- 
keit auch  der  Biss  einen  zur  Sehnerveneintrittsstelle  con- 
oentrischen  Kreisbogen  bilden.    Dem  Einflasse  der  Torsion 


Fig.  23. 
Innenfläche  der  hintern  Solbnawuid,  auf  die  durch  die  Papille 
senkrecht  zur  Angemue  gelegte  Ebene  projicirt. 
Pfeil  1  =  Richtung  der  Drehung  im  Sehnerreumeridian 
S  ^  Sehoerven- Eintrittsstelle 
U  =  Uocnla  lutea 
B.  =  HauptrisBstelle 
a— a  ^  änsaerster  TordouBkreis 
b— b  =  Asymptotenlinie. 

ist  es  aacb  beizamessen,  dass  die  Bnptnr  die  Qestalt  emes 
Halbkreises  oder  sogar  noch  grosseren  Dmfang  erlangt. 
Fernerhin  wird  derjenige  Torsionskreis  die  stärkste  Zerrang 
erleiden,  welcher  von  der  Papille  aus  gerechnet  der  äusserste 
ist;  denn  in  diesem  Kreise  biegen  die  torquirten  Theile 
der  Aderhaat  in  die  nicht  gedrillten  Partien  um.  Mithin 
wird  derjenige  Fnnkt,  in  welchem  der  änsserste  Torsions- 
kreis sich  mit  der  in  der  Richtang  der  Drehung  Über  die 
Papille  hinaas  verlängerten  Graden  schneidet,  die  Hanpt- 
rissstelle  abgeben  (vei^L  Fig.  23). 

T.  arMTo*  AtoUt  nr  OpbtlulBiolacl*,  XXXnL  B.  5 
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FtlT  gewöhnlich  macht  ao  diesem  Vorgänge  der  um- 
stand wenig  Verändernng,  dass  die  Aderhant  noch  in  önem 
sweiten  Ponkte  an  die  Lederbant  eng  befestigt  ist.  Nor 
wenn  die  Drehung  im  Sebnerrenmeridian  die  zur  Verbindnngg- 
linie  von  Papille  und  Macula  senkrechte  Richtung  ein- 
schlägt, alsdann  wirkt  als  Hemmniss  nicht  die  Papille  allein, 
sondern  die  ganze  Strecke  zwischen  gelbem  and  blindem 
Fleck,  nnd  der  Zermng  wird  am  leichtesten  eia  Ende  ge- 
macht, wenn  die  ganze  Linie  zwischen  Papille  and  Macula 


Fiff.  34. 
lonenflAche  der  hinteren  Bulbiuwuid,  auf  die  dnrcli  die  Papille 
senkrecht  snr  Angenaxe  gelegte  Ehene  projicirt. 
Pfeil  1  =  Richtang  der  Drehung  im  Sehnervenmeridian 
S  '=  äehnerren-BintrittBgteUe 
U  ^  Uacnla 
B  =  RiM. 


der  Länge  nach  einreiset;  denn  nun  kann  sich  die  ganze 
H&lfte  der  Äderhaut,  welche  jenseits  der  Drehung  gelegen 
ist,  in  dieser  Ricbtui^  weiter  bewegen  (vergl.  F^.  24). 

Mit  Hilfe  dieser  Betrachtungen  liLsst  sich  die  Form 
jedes  Aderhautrissea  ans  der  Beschaffenheit  and  Richtung 
der  stumpfen  Gewalt  herleiten. 

Fqi  gewöhnlich  wird  die  stumpfe  Gewalt  von  aussen 
and  unten  angreifen.  Der  Augapfel  wendet  sich  nach 
innen  and  die  vom  Sehnerveneiatritt  lateralwarts  liegende 
Gegend  wird  gespannt  Der  Biss  durchschneidet  die  Linie 
zwischen  Papille  und  Macula  and  liegt  concentrisch  zum 
Sehnerveneintritt. 
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Aehnlich  verhält  es  sich,  wenn  die  stampfe  Gewalt 
von  der  nasalen  Seite  her  den  Bulbus  trifft.  Alsdann  tritt 
anf  der  nasalen  Seite  von  der  Papille  die  Zerrang  nnd  die 
Bnptnr  auf. 

Wird  der  Augapfel  direct  von  oben  oder  von  unten 
gestossen,  so  wird  die  Dehnung  in  verticaler  Richtung 
stattfinden.  Die  grOsste  Zerrung  erleidet  der  Strich  zwischen 
Sehnerveneintritt  und  gelbem  Flecke,  welchem  wegen  seiner 
Befestigung  jede  Lageverftnderung  untersagt  ist,  während 
das  übrige  Aderhautgewebe  mehr  Nachgiebigkeit  beweist. 
So  kommt  es  denn  zu  einem  wagerechten  Riss  zwischen 
Papille  und  Macula. 

Zum  Schlüsse  möge  noch  mit  einigen  Worten  der  Expe- 
rimente gedacht  werden,  durch  welche  die  Entstehung  der 
Aderhautrisse  aufzuklären  versucht  wurde.  Vergebens  be- 
mühten sich  Hillenkamp  an  Hunden,  Caillet  an  Hasen 
Ghorioidealrupturen  hervorzurufen.  Dag^en  gelang  es 
Berlin  (31)  an  Kaninchen  Zerreissungen  der  Aderhaut  zu 
bewirken,  indem  er  einen  elastischen  Stab  gegen  das  Auge 
schnellen  liess.  Sein  Ergebniss  drückt  er  folgendermassen 
aus:  Die  indirecte  Ruptur  findet  sich  immer  an  einer  Stelle 
des  Augenhintergrundes,  die  der  getroffenen  Stelle  annähernd 
in  derselben  Richtung  gegenüberliegt,  in  welcher  der  ver- 
letzende Körper  auf  den  Bulbus  traf.  Seidlitz  (29)  brachte 
an  Kaninchen  dadurch  Rupturen  hervor^  dass  er  mit  Pistolen 
gegen  den  Bulbus  schoss.  Seine  Resultate  &sst  er  in  fol- 
gende drei  Sätze  zusammen: 

1.  Der  Gontrecoup  spielt  bei  Zerreissung  der  Ghorioidea 
nur  in  den  Fällen  eine  Rolle,  wo  eine  kleine  Partie 
der  Cornea  getroffen  wird. 

2.  Zerreissungen  entstehen  in  Folge  einer  Spannung, 
welche  bedingt  ist,  einerseits  durch  Abflachen  und 
Durchbiegen  der  Cornea,  andererseits  durch  Zunahme 
deijenigen  Augendurchmesser,  welche  senkrecht  auf 
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der  Sehaxe  stehen,  in  Folge  von  Incompressibilit&t 
der  Aogenmedien.    Für  ihr  Vorhandensein  sprechen 
namentlioh  die  radiären  Einrisse  dicht  am  CiliarkOrper. 
3.  Die  Zerreissungen  am  Nervus  opticus  sind  auf  Un- 
nachgiebigkeit  dieser  Stelle  zurückzufahren;  hier  ist 
die  Ghorioidea  fixirt,  die  eintretende  Spannung  wirkt 
von  allen  Seiten  auf  sie  ein  und  trifft  zuletzt  in 
voller  Stärke  auf  die  kleine  Partie  der  Papille,  wo 
sie  dann  einen  Biss  bewirken  muss. 
Sieht  man  von  den  FolgeruDgen  ab,  welche  die  Ex- 
perimentatoren an  ihre  Versuche  geknüpft  haben,  so  stehen 
die  Experimente  selbst  nicht  im  geringsten  Widerspruche 
mit  der  oben  aufgestellten  Theorie. 
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lotiz  über  das  Ligamentmn  peotinatnm  nnd  die 
Endignng  der  Membrana  Bescenieti. 

Von 

M.  straub, 
K.  Niederl.  Militär- Anst  in  Utrecht. 

Hieizn  Tal  n  Fig.5  a.6  and  Taf.  111  Fig.  7, 8  a.9. 


Die  VerlOthnng  der  Irisperipherie  mit  der  Homhant 
beim  Glancom  und  die  Erklärungsversuche  der  Heilwirkung 
der  Iridectomie  in  vielen  Fällen  dieser  Krankheit  haben 
vielfach  zur  histologischen  Untersuchung  des  Eammer- 
winkels  Veranlassung  gegeben. 

Ein  Factum,  welches  ich  gelegentlich  einer  solchen 
Untersuchung  feststellte,  scheint  mir  einer  kurzen  Erwähnung 
werth:  nämlich  dass  die  palissadenartigen  Irisfortsätze  des 
Pferdes  und  des  Kindes  (Iwanoff  und  Bollett)  die  Mem- 
brana Descemeti  nicht  ganz  durchbohren,  sondern  in  dieser 
Membran  in  eigenthümlicher  Weise  endigen.  Einen  be- 
sondem  Beiz  gewinnt  dieser  Gegenstand  durch  die  schöne 
Weise,  in  welcher  die  Verhältnisse  durch  das  Polarisations- 
mikroskop klargelegt  werden. 

Bekanntlich  lOsen  sich  beim  Pferde  und  Binde  im 
Eammerwinkel  vom  feinfaserigen  Irisgewebe  conische  Palis- 
saden ab,  welche  nahezu  senkrecht  auf  die  Descemeti  gestellt, 
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in  diese  Membran  eindringen,  wie  eine  Golonnade  die  ganze 
Vorderkammer  begrenzen  und  zugleich  in  Verbindung  setzen 
mit  dem  hinter  ihnen  gelegenen  sog.  Fontana'schen  Balken- 
räume.  Der  Fuss  dieser  Falissaden  wird  von  einer  Fort- 
setzung der  Descemeti  bekleidet.  Sie  sind  ganz  mit  oft 
pigmentirtem  Endothel  bedeckt.  Hinter  den  Palissaden 
setzt  sich  die  Descemeti  weiter  fort,  tritt  mit  weniger 
regelmässig  gestellten,  kleineren,  aber  dick  eingescheideten 
Palissaden  in  Verbindung  und  löst  sich  endlich  in  ein 
elastisches  Netz-  oder  Balkenwerk  auf,  das  zum  kleinsten 
Theile  mit  der  Sclera,  zum  grOssten  Theile  mit  dem  Ciliar- 
muskel  in  Verbindung  tritt.*) 

Bis  soweit  sind  die  Verhältnisse  bei  Pferd  und  Bind 
ähnlich  gestaltet.  Für  das  Weitere  nöthigen  Abweichungen 
zu  einer  getrennten  Beschreibung. 

Beim  Pferde  ist  die  Insertion  der  Irisfortsätze  in  den  yer- 
schiedenen  Meridianen  sehr  verschieden.  Im  verticalen  Meri- 
diane sind  sie  nach  aussen  vom  Gornealsaume  gestellt  und  pig- 
mentirt,  dagegen  im  horizontalen  Meridiane  nach  innen  vom 
Cornealfalze  eingepflanzt  und  nahezu  pigmentlos.  Hieraus 
geht  hervor,  dass  in  der  Bichtung  der  Lidspalte  ein  weisses 
Ligamentum  pecünatum  an  der  hinteren  Fläche  der  Horn- 
haut wahrgenommen  werden  kann,  dagegen  in  dem  senk- 
recht darauf  gestellten  Meridiane  das  pigmentirte  Ligament 
hinter  der  Sclera  verborgen  liegt.  In  der  That  sieht  man 
mit  unbewaffnetem  Auge  am  lebenden  Pferdeauge  das 
Ligament  zu  beiden  Seiten  der  Hornhaut  als  eine  graue 
Sichel,  deren  grOsste  Breite  in  der  Bichtung  der  Lidspalte 
befindlich  ist  und  in  welcher  die  Köpfe  der  Palissaden  als 
weisse  Punkte  und  Strichel  zu  unterscheiden  sind,  durch  die 
Cornea  hindurchscheinen. 

Die  Symmetrie  des  Pferdeauges  beschränkt  sich  nicht 


*)   Beim   Pferde   im  Mittel  10  Palissaden  auf  2  mm*,  beim 
Binde  10  Palissaden  auf  1  mm. 
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anf  die  genannten  Thelle,  sondern  bezieht  sich  anf  das 
ganze  Auge.  Die  Symmetrie- Ebene  desselben  wird  vom 
horizontalen  oder  verticalen  Meridiane  gebildet.  Nur  der 
Nerveneintritt  stOrt  die  Symmetrie  (Taf.  II,  Fig.  5). 

Die  Gegend,  wo  das  Ligamentum  pectinatum  nicht 
oder  wenig  pigmentirt  ist,  eignet  sich  am  besten  zur  histo- 
logischen Untersuchung.  Auf  Querschnitten  sieht  man,  dass 
die  in  die  Membrana  Descemeti  eingedrungenen  Faser- 
bündel bis  nahe  zur  äusseren  Oberfläche  vordringen,  aber 
in  keinem  Schnitte  sie  ganz  erreichen  (Taf.  III,  Fig.  7).  Dies 
geht  auch  aus  einer  anderen  Methode  der  Präparation  hervor. 
Man  trennt  mit  einer  Discisionsnadel  die  Membrana  Des- 
cemeti von  der  Hornhaut  und  setzt  diese  Trennung  auch 
jenseits  des  Homhautfalzes  und  der  Insertion  des  Liga- 
mentum fort.  Dann  durchschneidet  man  mit  einer  feinen, 
scharfen  Scheere  die  Irisfortsätze  nahe  an  der  Descemeti, 
lost  das  Präparat  von  den  Nachbargeweben  und  bringt  es 
in  viel  Glycerin  auf  einen  Objectträger,  das  Ligament  nach 
unten  gerichtet,  derart,  dass  das  ziemlich  dicke  Präparat 
vom  Deckglase  nicht  gedrückt  wird.  Werden  jetzt  bei 
mittelstarker  YergrOsserung  mit  der  Schraube  verschiedene 
Theile  des  Präparates  eingestellt,  so  findet  man  den  höch- 
sten Punkt  der  eingedrungenen  Irisfortsätze  in  einem 
tieferen  Niveau  liegend,  als  die  Aussenfläche  der  Mem- 
brana Descemeti,  welche  durch  feinkörniges  Pigment  (an  ein- 
zelnen Stellen  zellenartig  zusammengeordnet)  angegeben  wird. 
Zugleich  zeigt  sich,  wie  die  verschiedenen  Fortsätze  inner- 
halb der  Descemetischen  Haut  umbiegen  und  durch  mit 
der  Oberfläche  parallel  verlaufende  Querstücke  zusammen- 
hängen. 

Wenn  man  beim  Präpariren  die  Irisfortsätze  sehr  dicht 
bei  der  Descemeti  abtrennt  and  die  abgeschälte  Membran 
von  unten  her  unter  dem  Mikroskope  betrachtet,  so  kann 
man  die  in  der  Membran  verlaufendenVerbindungsstücke  mit- 
telst der  Mikrometerschraube  durchmustern  (Taf.  II,  Fig.  6). 
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Man  findet  die  Qnerstficke  hier  dfinn,  dort  dick,  hier  pig- 
mentirt^  dort  pigmentlos  nnd  kanm  wahrnehmbar.  Theiis 
verlaufen  sie  in  Farallelkreisen  des  Auges ,  theiis  nähern 
sie  sich  mehr  oder  weniger  der  Richtung  eines  Meridians, 
die  vorderen  Palissaden  mit  nach  hinten  inserirten  ver- 
bindend. Wo  sie  sich  der  hinteren  Flflche  der  Membran 
nfthern,  wOlbt  sich  diese  nach  hinten  vor,  so  dass  ein 
Wulst  entsteht,  welcher  wie  ein  Bergrücken  auf  der  hinteren 
Fläche  der  Membran  sich  erhebt,  unzählbare  feine,  der 
Oberfläche  parallele  Linien  zeigen  an,  dass  diese  Wülste 
aus  einer  sehr  grossen  Zahl  feiner  Schalen  bestehen,  eine 
Schichtung,  welche  an  anderen  Stellen  der  Descemeti  nur 
mit  Beihülfe  von  Maceration  sichtbar  gemacht  werden  kann. 
Nach  hinten  wird  die  Descemeti  schnell  dünner  und 
h()rt  endlich  auf.  An  ihre  Stelle  tritt  ein  Netz  von 
parallelen  Balken,  welche  einen  mit  der  Hornhaut  concen- 
trischen  Verlauf  zeigen.  Sie  bilden  anastomosirende,  dünne 
cylindrische  Stränge  (Diameter  12—20  f*),  welche  wieder 
eine  fein  geschichtete  Wandung  haben  und  in  einem 
feinen  Centralcanale  (Diameter  2 — ^5  /»)  etwas  Bindegewebe 
beherbergen,  eine  Fortsetzung  des  Bindegewebes  des  Fontana- 
sehen  Baumes.  Dieses  Bindegewebe  ist,  wie  das  der  vorher 
beschriebenen  Querstücke,  ebensowenig  für  Färbemittel  als 
für  andere  chemische  Agentien  erreichbar.  Deswegen  liefert 
das  polarisirte  Licht  ein  willkommenes  Reagens.  Wie  er- 
wartet, findet  man  den  centralen  Strang  doppelbrechend, 
die  geschichtete  Wandung  einfach  brechend.  Im  dunklen 
Gesichtsfelde  sieht  man  deshalb  nur  die  centralen  Binde- 
gewebsstränge  beleuchtet.  Besonders  liefern  Präparate  des 
nicht  pigmentirten  Theiles  sehr  schöne  Objecto  fllr  die  Be- 
trachtung im  polarisirten  Lichte.  Nur  senkrecht  zur  Rich- 
tung der  Fasern  ist  das  Bindegewebe  doppelbrechend,  wes- 
halb das  eine  Präparat  sich  mehr  zu  dieser  Untersuchung 
eignet  als  das  andere.  So  war  im  Präparate  der  Fig.  7 
die  Kuppel   des  Irisfortsatzes   theUweise   im    polarisirten 


/ 
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Lichte  dunkel,  weil  die  Faserrichtong  hier  sich  schon  zu 
Tiel  der  optischen  Axe  des  Mikroskopes  näherte. 

Auch  beim  Binde  senken  sich  die  hier  sehr  regel- 
mässig gestellten  Falissaden  in  die  M.  Descemeti  ein  bis  nahe 
an  die  vordere  Fläche,  ohne  diese  zn  erreichen.  Die  in  die 
M.  Descemeti  gebohrten  Ganäle  sind  scharf  conisch,  so  dass 
die  Zahl  der  eingedrungenen  feinen  Fasern  sich  allmählich 
verringern  muss,  sei  es  durch  Zusanmientreten  der  Fasern, 
sei  es  durch  Insertion  derselben  an  der  Wandung  des 
Canals.  Nur'  ein  sehr  schmächtiges  Faserbündel  erreicht 
das  Ende  des  Kanals,  und  biegt  nahezu  senkrecht  um,  wo- 
bei es  sich  mit  einem  feinen  Bündel  zarter  Fasern  vereinigt, 
das  in  der  Dicke  der  Membrana  Descemeti  eingebettet  liegt 
und  einen  Parallelkreis  um  die  vordere  Augenkammer  be- 
schreibt (Taf.  UI,  Fig.  8).  Die  Verbindungsstücke  der  Palis- 
saden sind  hier  also  anders  gestaltet  als  beim  Pferde,  wo  sie 
ganz  aus  den  Palissaden  selbst  hervoi^ehen.  Merkwürdiger 
Weise  verhält  sich  eine  zweite  Beihe  kleinerer  Palissaden, 
welche  regelmässig  lünter  der  ersten  liegt,  anders,  und 
zwar  wie  die  Irisfortsätze  des  Pferdes.  Sie  hängen  durch 
dünne  Bogen  zusammen,  welche  zum  Theil  ausserhalb, 
zum  Theil  innerhalb  der  Qlashaut  verlaufen.  Um  diese 
Verhältnisse  festzustellen,  braucht  man  ein  geeignetes  Ob- 
ject,  nämlich  ein  nahezu  pigmentloses  Auge.  Mit  Dis- 
cisionsnadel  und  feiner  Scheere  kann  man  davon  sehr  leicht 
verständliche  Präparate  anfertigen,  welche  theils  von  der  vor- 
deren, theils  von  der  hinteren  Seite  betrachtet  werden  müssen. 

Eine  vereinzelte  Pigmentzelle,  bei  jungen  Thieren  ein 
r^elmässiges  Endothelium,  zeigt  das  Niveau  der  vorderen 
Oberfläche  der  M.  Descemeti,  sodass  man  sich  leicht  über- 
zeugt, dass  diese  nicht  von  den  Irisfortsätzen  erreicht  wird. 
Das  Verhalten  der  ersten  Palissadenreihe  ist  nicht  so 
leicht  klar  zu  stellen  und  gerade  dafbr  leistet  die  Beob- 
achtung im  polarisirten  Lichte  sehr  viel.  Die  umbi^enden 
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Fasern  und  diejenigen  des  beschriebenen  circulären  Binde^ 
gewebsbündels  sind  sehr  fein  und  wenig  lichtbrechend.  Im 
Polarisir-Mikroskope  werden  sie  glänzend  weiss,  wenn  man 
jedes  einzelne  Faserstück  von  der  richtigen  Seite  beleuchtet 

Beim  Menschen  treten  die  ersten  Aendenmgen  in  der 
Membrana  Descemeü  schon  Vs  ^^^  ^^^  d^™  Ansätze  der 
Iris  auf.  Die  Endothelzellen  werden  kleiner,  so  klein,  dass 
das  Endothel  ein  dichtes  Tapet  von  nahe  an  einander  ge- 
rückten Kernen  bildet.  Fflr  den  Fall,  dass  die  bekannten 
localen  Verdickungen  der  Descemeti  vorhanden  sind,  sind 
sie  diesem  Theile  der  Membran  als  feine  klare  Tropfen 
aufgelagert  (Taf.  III,  Fig.  9c). 

Die  Zone  der  kleinen  Endothelien  misst  0,2  mm.  In 
ihrer  zweiten  Hälfte  besteht  die  M.  Descemeti  schon  aus 
zwei  Lamellen,  beide  mit  Endothel  bekleidet.  Die  obere 
Lamelle  löst  sich  bald  in  ein  weitmaschiges  Netz  von 
Fasern  auf  (2 — 7  [a  dick),  welche  mit  länglichen  Endothel- 
zellen tapezirt  sind,  und  die  den  unterliegenden  La- 
mellen lose  auflegen  (Fig.  9f).  Dieses  Netz  biegt  im 
Kammer  Winkel  auf  die  Iris  um.  Da  es  nur  eine  Schicht 
bildet,  kommt  es  auf  guten  Meridionalschnitten  gewöhnlich 
nicht  zur  Anschauung.  In  einem  sehr  schief  verlaufenden 
Schnitte  aber  ist  es  von  Henle  in  seiner  Anatomie  ab- 
gebildet Die  Beaction  des  polarisirten  Lichtes  zeigt,  dass 
dieses  Netz  wirklich  eine  Dependenz  der  Descemeti,  nicht 
Bindegewebe  ist 

Die  tiefer  liegenden  Lamellen  der  Descemeti,  welche 
gleichMls  im  polarisirten  Licht  dunkel  bleiben,  bilden  zu- 
sammenhängende, durchlöcherte  feingefaserte  Platten,  deren 
Faserrichtung  zuerst  meridional  ist,  bald  aber  transversal 
wird.  Nahe  am  Kammerwinkel  breiten  sie  sich  fächerförmig 
aus  und  theilen  sich  weiter.  Da  die  Zahl  der  Verbindungen 
hier  sehr  zunimmt,  geht  der  Charakter  von  Platten  verloren 
und  bildet  sich  aus  den  gesammten  Platten  ein  cavemOses 
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elastisches  Gewebe,  das  zum  kleinsten  Theile  sich  in  die  Iris 
verliert,  grösstentlieils  zur  Insertion  des  Ciliarmnskels  dient. 

Obenstehende  Beschreibung  des  Eammerwinkels  beim 
Menschen  ist  grösstentheils  nur  eine  Wiederholung  der 
vortrefflichen  Arbeit  v.  Beckens  (1855)*),  einer  Arbeit, 
die  wohl  oft  ciürt,  aber  doch  zu  wenig  gekannt  ist. 

Wenn  mit  der  Discisionsnadel  der  periphere  Theil  der 
Membrana  Descemeti  so  rein  wie  möglich  von  der  Homhant- 
snbstanz  abgeschält  wird,  zeigt  das  geftrbte,  in  Gljcerin  ein- 
gebettete Präparat  die  Endothelien,  die  Glaskugeln  und  das 
Netz  der  innersten  Lamelle.  Im  Polarisirmikroskope  entdeckt 
man  in  dem  Präparate  einen  glänzenden  Streifen,  der  etwas 
näher  betrachtet  werden  muss  (Fig.  9  d).  Er  liegt  fi^t 
Va  mm  vom  Kammerwinkel  entfernt  an  der  Theilungs- 
stelle  der  Membran.  Was  sein  Verhalten  im  polarisirten 
Licht  schon  yermuthen  liess,  lässt  sich  auch  bei  gewöhn- 
licher Beleuchtung  erkennen.  Er  besteht  aus  einem  platten 
Bindegewebsbündel,  das  parallel  dem  Gomeafarande  verläuft; 
an  einzelnen  Stellen  dick  genug,  um  leicht  wahrgenommen 
zu  werden,  an  anderen  Stellen  so  schmächtig,  dass  das 
polarisirte  Licht  eine  willkommene  Hülfe  zur  Erkennung  ist. 
Das  BOndel  ist  im  Mittel  60 1*  breit  und  immer  so  dann, 
dass  es  Platz  findet  zwischen  den  zwei  an  dieser  Stelle 
eben  gebildeten  Lamellen.  An  den  gefärbten  Präparaten, 
wo  durch  schonende  Behandlungsweise  das  Endothel  erhalten 
ist,  kann  man  erst  das  hintere  Endothel,  dann  das  Binde- 
gewebe, dann  das  Endothel  der  zweiten  Lamelle  einstellen. 
Man  kann  schwerlich  sich  vorstellen,  dass  dieser,  wie  es 
scheint  constante  Bindegewebsring  (ich  fand  ihn  in  den  vier 
darauf  untersuchten  Augen  in  derselben  Weise  angeordnet) 
zur  Function  der  Descemeti  beiträgt.  Es  verdient  Be- 
achtung, dass  der  Bing  an  derselben  Stelle  liegt,  wo  wir 


*)  Onderzoekingen  gedaan  in  het  phjs.  labor.  der  Utrechtsche 
hoogesehool.    I«  Reeks  Yll. 

y.  Graefe*!  Arcbiy  fQr  Ophthalmologie,  XXXIU.  3.  6 
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weh  bei  iThieren  einea  Bindegewebsring  in  der  Substanz 
der  Descemeti  gefunden  haben,  und  einem  Theile  des  bei 
Thieren  vorkommenden  Ligamentum  pectinatum  entspricht. 
Die  Yermuthung  liegt  nahe,  dass  die  Anwesenheit  des 
Ringes  aus  der  Entwicklung  erklart  werden  muss,  mit 
andern  Worten,  dass  der  marginale  Bindegewebsring  der 
menschlichen  Descemeti  ein  rudimentftres  Ligamentum 
pectinatum  darstellt,  das  von  der  Iris  getrennt  worden  ist, 
sei  es  bei  der  Entwickelung  des  Individuums,  sei  es  bei 
der  Entwickelung  der  Species. 

Wie  dem  auch  sei,  etwas  dem  Ligamentum  pectinatum 
der  Thiere  gleichwerthiges  kommt  beim  Menschen  nicht  vor. 
Dies  h&ngt  damit  zusammen,  dass  die  menschliche  Lis  nicht 
aus  Faserbündeln  zusammengesetzt  ist,  und  dass  die  Mem- 
brana Descemeti  sich  schon  in  elastische  Platten  getheilt 
hat,  bevor  sie  die  Iris  erreicht.  Diese  Sachlage  l&sst  sich 
so  ausdrücken,  dass  die  Iris  beim  Menschen  sich  weiter 
nach  hinten  inserirt  als  beim  Pferde  und  Binde.  Das  Ana- 
logen des  menschlichen  Kammerwinkels  müsste  bei  den 
genannten  Thieren  an  jener  Stelle  gesucht  werden,  wo  die 
JlCembrana  Descemeti  sich  in  elastische  Platten  und  Balken 
aufgelöst  hat.  An  der  Stelle,  wo  bei  den  Thieren  Palissaden 
und  Fontana*scher  Raum  sich  finden,  besteht  beim  Menschen 
die  Vorderkammer  noch  uneiogeschrftnkt. 


Verzeichniss  der  Abbildungen. 

Tafel  IL 

Fig.  5  zeigt  horizontalen  und  verticalen  Meridian  des  Pferde 
anges,  nebeneinander  gesteUt. 

V  yerticaler  Durchschnitt 

H  horizontaler  Durchschnitt. 

In  y  Ligament,  pectinat  hinter  der  undiirchBichti^n 
Sclera  gelagert,  die  Iris  breiter  mit  marginaler  Pigment- 


Ligament  pectinatam  and  Endigung  der  M.  DescemetL      83 

Wucherung,  Corpus  ciliare  schlanker,    Orbiculus  ciliaris 
breiter  als  in  H. 

Fig.  6.    Flächen-Ansicht  des  Margo  H.  Descemet!  im  Pferdeauge. 

C  nach  der  Cornea  gekehrter  TheiL 

Nach  rechts  sind  die  senkrecht  implantirten  Palissaden 
unmittelbar  an  der  Membran  abgetrennt;  nach  links  bilden 
die  theilweise  schief  implantirten  Palissaden  mehrfache 
Anastomosen  innerhalb  der  Membran. 

Die  fein  gestrichelten  Theile  bilden  einen  Wall,  welcher 
über  die  übrigen  Theile  der  Membran  herrorragt 

aaa  Stellen,  wo  Palissaden  aus  der  Descemet!  treten. 

Tafel  m. 

Fig.  7.  Durchschnitt  in  die  Descemet!  gedrungener  Palissaden. 
(Pferd.) 

0  Comealseite. 
S  Scleralseite. 

Fig.  8.    Die  zwei  Paiissadenreihen  des  Rinderauges. 

a  vordere  Reihe.  Die  Spitzen  biegen  innerhalb  der 
Membran  in  das  daselbst  Terlaufende  feine  Bindegewebs- 
bündel  c  ein. 

b  abgetrennter  Rand  der  Descemet!. 

d  Vetbindungen  der  zweiten  Reihe  von  Palissaden,  welche 
zum  Theil  in  die  Descemet!  gesenkt  sind,  tum  Theil  der- 
selben aufkleben. 

Fig.  9.  Rand  der  M.  Descemet!  beim  Menschen  in  Flächen- 
Ansicht,  von  hinten  betrachtet. 

aa  Kammenrinkel. 

b  unveränderte  Endothelien. 

c  Zone  der  kleinen  Endothelien  mit  Glaskugeln. 

d  erste  Spaltung  der  M.  Descemet!,  zugleich  Stelle  des 
Vorkommens  des  Bindegewebsringes. 

Die  hintere  Lamelle  bildet  das  grobe  Netz  ffl 

Bei  ee  ist  die  hintere  Lamelle  und  der  Bindegewebs- 
ring  fortgelassen,  um  Ursprung  und  Verhalten  der  zweiten 
Lamelle,  welcher  die  tieferen  Lamellen  ähnlich  sehen,  zu 
zeigen.  Der  Bindegewebsring  ist  theils  dick  und  deutlich 
zu  sehen,  theils  spärlich  oder  nicht  aufzufinden. 

Am  Rande  des  Präparates  ragen  jedoch  die  feinen 
Fasern  (d)  hervor,  welche  im  polarisirten  Lichte  hell  er- 
scheinen. 
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Veber  die  Behnmig  des  hinteren  Biübustheils 

bei  Myopie. 

Von 

M.  Straub, 
£.  niederl.  Militär-Arit  in  Utrecht. 


Auf  mathematischem  Wege  suchte  Matthiessen*)  die* 
ideale  Form,  bei  welcher  die  ganze  Netzhaut  die  gleiche 
Befraction  haben  würde.  Es  stellte  sich  heraus,  dass,  um 
dieser  Forderung  zu  genügen,  die  Netzhaut  eine  mit  der 
Sclerotica  nahezu  concentrische  Kugel  -  Oberfläche  bilden 
mass.  Diese  theoretisch  verlangte  Gestalt  der  percipirenden 
Betinalfiäche  kann  nach  den  Gesetzen  des  hydrostatischen 
Druckes  bei  homogen  aufgebauten  Augenwandungen  ent- 
stehen nnd  ist  im  normalen  Auge  die  Regel. 

Am  Aequator  des  Auges  jedoch  und  in  den  noch 
weiter  nach  vom  gelegenen  Netzhauttheilen  besteht  diese 
ideale  Form  nicht.  Stammeshaus  *"*")  fand  hier  die  Netz- 
haut des  enmietropischen  Auges  hypermetropisch  ein- 
gestellt. 

Im  myopischen  Auge  stimmt  die  Krümmung  der  Netz- 
haut nicht  mit  der  theoretisch  verlangten  überein,  wegen 


♦)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XXV. 
**)  Ibidem  Bd.  XX. 
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der  Formändenmg  des  hinteren  Bulbasiheils.  Es  ist 
bekannt,  dass  die  opbthalmoskopisoli  bestimmte  Myopie  bis- 
ifeilen  sehr  verschieden  gefanden  wird,  je  nachdem  eine 
mehr  peripher  oder  central  gelegene  Stelle  des  Augen- 
grandes eingestellt  wird.  Die  dabei  wahrgenommenen 
Differenzen  k()nnen  so  gross  sein,  dass  am  hinteren  Augen- 
pole  starke  Myopie,  an  der  Peripherie  Enmietropie  oder 
sogar  Hypermetropie  gefunden  wird  (Weiss*)).  Es  ist 
erlaubt,  diese  Formänderung  der  myopischen  Augen  eine 
Dehnung  zu  nennen,  ohne  dass  dadurch  der  Erklärung  der 
Formänderung  präjudicirt  wird. 

Diese  Dehnung  kann  zur  Folge  haben,  dass  der  gelbe 
Fleck  und  die  Sehnervenscheibe  in  Bezug  auf  das  brechende 
System  des  Auges  in  verschiedener  Distanz  sich  befinden. 
Da  die  Sehnervenscheibe  für  gewöhnlich  als  Object  für  die 
ophthahuoskopische  Befractionsbestimmung  genommen  wird 
und  es  in  der  That  im  Augengrunde  kein  besseres  Object 
dazu  giebt  als  die  feinen  Gefässe  des  temporalen  Papillen- 
randes,  so  geht  hieraus  hervor,  dass  die  Bestimmung  der 
Myopie  nach  dieser  Methode  nicht  dieselbe  Genauigkeit 
hat,  wie  die  Bestimmung  bei  Emmetropie  oder  Hyper- 
metropie. 

Der  temporale  Band  der  Sehnervenscheibe  ist  ungefiihr 
3  mm  vom  üentrum  des  gelben  Fleckes,  dessen  Befraction 
bestimmt  werden  muss,  entfernt.  Hirschberg**)  fimd  die 
hierdurch  hervorgebrachte  Differenz  auch  bei  Myopie  massigen 
Orades  bisweilen  =  1  D.  Sehr  gewöhnlich  ist  es,  eine 
Differenz  von  0,5  D  zu  finden  zwischen  der  an  der  Seh- 
nervenscheibe bestimmten  Befiraction  und  der  mit  Gläsern 
gefundenen.  Es  giebt  jedoch  Fälle,  wo  der  Tiefenunterschied 
eine  erheblichere  Differenz  im  Brechungszustande  verursacht. 
So  fand  Schnabel***)  in  fQnf  Fällen  dieBe&action  ander 


•;  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XXXI. 
**)  Deutsche  Zeitschr.  f.  prakt.  Medizin  1877. 
***)  Arch.  f.  Ophth.  XX. 
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Papille  stärker  als  die  functionell  bestimmte.  Tscher- 
ning*)  erwähnt  einen  Myopen  von  4  D,  dessen  Refraction 
ophthalmoskopisch  von  ihm  und  von  einem  Collegen  auf 
Emmetropie  bestimmt  war.  Bei  der  militärärztlichen 
üntersachuDg  Dienstpflichtiger,  ihrer  Angabe  nach  Schwach- 
sichtiger wurde  von  mir  bei  einigen  Myopen  schwächeren 
Grades  die  fragliche  Niveau-Differenz  angetroffen.  Dies 
veranlasste  mich,  mehrere  Myopen  auf  diesen  Punkt  bin  zu 
untersuchen.  In  der  folgenden  Beihe  von  Fällen  sind  nur 
diejenigen  aufgenommen,  deren  Angaben  bei  der  subjectiven 
Untersuchung  zuverlässig  waren  oder  sich  als  richtig  heraus- 
stellten und  bei  denen  die  ophthalmoskopische  Bestimmung 
genau  und  wiederholentlich  geschehen  konnte.  Die  beiden 
erstbeschriebenen  Fälle  unterwarf  ich  der  ControUe  des 
Herrn  Dr.  G.  Koller,  der  die  ophthalmoskopische  Wahr- 
nehmung der  Niveau-Differenz  bestätigte.  Auf  den  letzten 
aus  dem  Ambulatorium  des  Oasthuis  voor  Ooglijders 
stammenden  Fall  hat  mich  Herr  Dr.  Koller  aufmerksam 
gemacht.  Auch  dieser  Fall  wurde  also  von  uns  gemein- 
schaftlich gesehen. 

Mit  ophthalmoskopischer  Befraction  ist  gemeint  die 
Befraction  der  kleinen  Gefilsse,  welche  eben  den  temporalen 
Papillenrand  verlassen  haben. 

I. 

V.  E.,  19  Jahre,  Milizmann. 

CS.    V  =  1. 

Befr.  manif.  und  ophthalmoskopisch:  £. 

0.  d.    V  =  Vöj  nach  Correction  =  '/4- 

Refraction  mit  Gläsern:  M  =  2  D. 
„  ophthalm.:  M  =  3,5  D. 

Der  zuerst  so  sehr  auffallende  Unterschied  zwischen  beiden 
Bestimmungen  wurde  durch  den  Augenspiegel  bei  wiederholter 
Untersuchung  dadurch  aufgeklärt,  dass  eine  Dehnung  des  Augen- 
grundes leicht  zu  constatiren  war.  Schon  in  der  Entfernung 
einer  Papillenbreite   von   der  Papille  sind  die  Netzhautgefässe 

*)  Arch.  f.  Ophth.  XXIX. 
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scharf  zu  sehen  mit  —  2,5  D.  Die  Myopie  nimmt  von  der 
Nervenscheibe  nach  der  Peripherie  in  allen  Eichtungen  gleich- 
massig  ab;  je  weiter  von  der  Papille  entfernt  eingestellt  wird, 
ein  desto  schwächeres  Glas  braucht  man,  bis  endlich  stark 
peripher  die  Netzhautgefösse  ohne  Glas  scharf  gesehen  werden. 
Keine  myopische  Chorioideal-Atrophie;  an  der  temporalen 
Seite  der  Papille  ist  iedoch  die  Gefässhaut  pigmentarm  und 
dunkelroth. 

II. 
W.,  19  Jahre,  Milizmann. 
0.  8.  V  =  Vs»  Dach  Correction  =  Va. 
0.  d.  V  =  Vio,  nach  Correction  =  V». 
Beiderseits  Rcfraction  mit  Gläsern:  M  =  2.5  D. 

„         ophthalm.:  M  =  4  D. 
Keine  Chorioideal-Atrophie. 

m. 

K.,  19  Jahre,  Milizmann. 

0.  d.  V  =  Veo.    Nach  Correction  Va. 

Eefraction  mit  Gläsern:  M  =  4  D. 

Cataracta  zonularis  partialis. 

0.  8.   V  =  Veo,  nach  Correction  =  V«- 

Eefraction  mit  Gläsern,  auch  nach  Mydriasis:  M  =  4D. 

„  ophthalm.,  auch  nach  Mydriasis:  M  =  6  D. 

Keine  Chorioideal-Atrophie. 

IV. 

Y.,  20  Jahre,  Milizmann. 

0.  d.   V  =  '^200.    Amblyopie. 

Eefraction  mit  Gläsern? 

„  ophthalm.  M  =  5  D. 

0.8.    V  =  1. 
Eefraction  mit  Gläsern:  E,  nach  Mydriasis:  H  »  0,5  D. 

„  ophthalm.:  M  =  1,5  D. 

M  =  0,5  D  (Gefässe). 

„  ophthalm.  nach  Mydriasis:  M  =  1  D. 

E  (Gefässe). 
Keine  Chorioideal-Atrophie. 

V. 

d.  B.,  20  Jahre,  Milizmann. 
0.  d.   V  =  %o.    Amblyopie. 


88  M.  Stnnb. 

Befraction  mit  OUtoem? 

,,         ophthaba.:  M  »  8  D. 
0.  8.   V  =  1. 
Befraction  mit  Gl&sern:  £.,  nach  IMydriasis:  H  «  0,5  D. 

„  ophthalm.:  M  »  1 — 1,5  D  (1  D  etwas  zu  wenig, 

mit  1,5  D  sehr  klar). 

„         ophthalm.  nach  Mydriasis:  H  »  1—1,5  D. 
Keine  Atrophie  der  Chorioidea. 

YI. 

B.,  20  Jahre,  Musikant. 

Beide  Augen:  V  =  V«o,  nach  Correction:  V  =  'A- 
Befraction  mit  Gläsern:  M  »  8  D. 
„  ophthalm.:  M  »  6,5  D. 

Scharf  begrenzte  circumpapilläre  Atrophie  der  Chorioidea. 

vn. 

Fräulein  Y.,  26  Jahre. 
0.  d.  V  ■■  Vw,  nach  Correction  V  =  'A- 
Befraction   mit  Gläsern :    M  =  7  D  C  As  m  0,5  D,  Max. 

vertical. 
„  ophthalm.:  M  »  4D. 

0.  s.  V  =  Ve,  nach  Correction:  V  =  V«- 
Befraction   mit  Gläsern:  M  »  5  D  C  As  m  0,5  D,  Max. 

vertical. 
„  ophthalm.:  M  =  4  D. 

Beide  Augen  scharf  begrenzte  Atrophie  der  Chorioidea 
temporalwärts. 

vni. 

S.,  14  Jahre.  Grossrater  mütterlicherseits  myopisch.  Yater 
und  ein  Bruder  myopisch;  er  hat  die  grosse  Cornea,  weite 
Pupille  und  tiefe  Augenkammer,  welche  vielen  Myopen  eigenthfime 
lieh  sind,  so  dass  es  mir  unglaublich  vorkam,  als  die  Famili 
mir  erzählte,  er  sei  nicht  kurzsichtig. 

Beide  Augen:  Y  =  1. 

Befraction  mit  Gläsern:  £,  nach  Mydriasis:  H  »  0,5  D. 
„  ophthalm. :  M  «  1,5  D,  nach  Mydriasis:  M  »  1 D 

Keine  Chorioideal -Atrophie,  Macula  und  von  der  Papille 
entfernte  Gefösse  ohne  Glas  klar. 

IX. 
K.,  13  Jahre. 
0.  d.  Y  ■"  Vso,  nach  Correction:  V  =  Vs. 
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Befraction  mit  GläserB:  M  =  4,5  D. 

„  ophthalm.:  M  =  1^— 2  D. 

0.  8.  V  =  Veo,  nach  Correction:  V  =  Ve. 
Befraction  wie  o.  d. 

Anf  beiden  Augen  nicht  scharf  begrenzte  circnm-papilläre 
Atrophie  der  Chorioidea. 

Zar  Beortheilung  der  Freqnenz  des  Niyeau-Ünter- 
schiedes  sei  erwähnt,  dass  die  beschriebenen  Fälle  die 
Mehrzahl  der  von  mir  untersuchten  Fälle  bilden,  da  mir 
als  Militär- Arzt  gerade  wenig  Myopen  zn  Gebote  stehen;  und 
zweitens,  dass  alle  Fälle  aufgenommen  sind,  in  welchen  die 
Differenz  gleich  1  D  oder  mehr  gefunden  wurde. 

Diese  Fälle  sind  in  der  folgenden  Tabelle  übersichtlich 
zusammengestellt. 


FaU 

Befiraction 
Macula 

Befraction 
Papme 

Differeni 

Chorioideal  -  Atrophie? 

m 

M:=4    D 

M  =  6    D 

2    D 

kerne 

n 

1I=2,5D 

M=4    D 

1,5  D 

keine 

I 

M»2    D 

M=3,5D 

1J5D 

anfangend  diffus 

IV 

£ 

K=^lfiD 

1,5  D 

keine 

VIU 

E 

U  =  \jSD 

1,5  D 

keine 

V 

E 

M»1,5D 

1,5  D 

keine 

yuo.s. 

H»5   D 

M»=4    D 

-1    D 

scharf  begrenzt,  temporal 

VI 

1I«8   D 

HL^ßßD 

—  1,5D 

scharf  begrenzt,  dreum- 
papillftr 

IX 

M«4,5D 

M»2    D 

-2,5D 

nicht  scharf  begrenzt, 
circnmpapill&r 

Vllo.d. 

1 

11=7    D 

M=4    D 

-  3    D 

scharf  begrenzt,  temporal 

Ausgehend  von  den  Werthen  des  mittleren  Auges,  die 
auch  fOr  Axen-Myopie  Geltung  haben  sollen,  Iftsst  sich  leicht 
die  Niveau-Differenz  ausrechnen,  welche  einer  Dioptrie  ent- 
spricht, wodurch  man  sich  eine  Vorstellung  Ton  der  Tiefe 
der  ophthalmoskopisch  bestimmten  Ausbuchtung  bilden  kann, 
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wenn  auch  auf  diese  Ziffern  nicht  zu  viel  Werth  zu  legen 
ist.  Man  findet  im  emmetropischen  Auge  eine  Niveau- 
Differenz  von  V*  nitt^  gleich  einer  Dioptrie.  Diese  Ziffer 
kann  auch  angenommen  werden  fbr  geringe  Befractions- 
Anomalien ;  für  stärkere  Abweichungen  der  Befraction  kann 
sie  nicht  gelten,  da  der  einer  Dioptrie  entsprechende  Niveau- 
unterschied bei  zunehmender  Hypermetropie  abnimmt,  bei 
zunehmender  Myopie  wächst. 

Bei  Anwendung  dieses  Ergebnisses  auf  die  Niveau- 
Differenzen  unserer  Fälle,  stellt  sich  als  grösste  Differenz 
0,75  mm  in  Fall  VII,  o.  d.  heraus;  in  dem  Falle  T  scherning's 
muss  die  Differenz  sogar  1  mm  betragen  haben,  was  sehr 
viel  heissen  muss  in  Anbetracht  des  geringen  Abstandes  des 
Sehnerven  vom  gelben  Flecke. 

Die  Tiefen-Unterschiede  fallen  nicht  immer  in  dieselbe 
Bichtung.  In  einigen  Augen  ist  die  Myopie  der  Papille 
die  grössere,  bei  anderen  die  des  gelben  Flecks.  Dabei  ist 
hervorzuheben,  dass  die  letztgenannten  Fälle  im  Allgemeinen 
mit  Chorioideal- Atrophie  zusammengehen  und  zugleich  die 
Fälle  stärkerer  Myopie  sind. 

Bei  der  Aufzählung  der  Fälle  ist  nur  einige  Male  das 
Niveau  anderer  Stellen,  als  die  zwei  genannten,  erwähnt. 
Mittelst  Befractions  -  Bestimmung  einzelner  Gefässtheile 
konnte  in  einigen  Fällen  festgestellt  werden,  dass  die  leichte 
Ausdehnung  der  hinteren  Augenregion  regelmässig  vom 
Sehnervenkopfe  nach  der  Peripherie  abfällt.  In  anderen 
Fällen  jedoch  verhalten  sich  die  verschiedenen  Oefässe  in 
verschiedener  Weise,  sodass  auf  eine  unregelmässige  Aus- 
dehnung geschlossen  werden  muss. 

Insbesondere  verdienen  die  Fälle  Erwähnung,  in  denen 
bei  functioneller  Emmetropie  die  Papille  sammt  ihrer  Um- 
gebung bezüglich  der  Macula  nach  hinten  gerückt  ist. 
Dieser  myopische  Bau  des  hinteren  Augentheiles  ging 
in   zwei  Fällen  mit  starker  Myopie   des   anderen   Auges 
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(V,  IV),  in  einem  Falle  (VIII)  mit  Myopie  von  Verwandten 
zusammen. 

Ans  den  beschriebenen  Wahrnehmungen  ist  abzuleiten, 
dass,  um  sicher  zu  gehen,  man  die  Myopie  ophthalmoskopisch 
an  der  Macula  selbst  bestimmen  muss,  was  bei  Mydriasis 
nicht  schwer  ist. 

Zweitens  sei  bemerkt,  dass  die  Form-Aenderung  der 
hinteren  Augen-Begion  ein  in  der  täglichen  Klinik  zu  ver- 
werthendes  Symptom  ist.  Der  Geübte  bestimmt  in  kurzer 
Zeit  die  Befraction  des  Papillenrandes,  des  im  betreffenden 
Falle  vorhandenen  atrophischen  Chorioidealtheiles,  und  folgt 
mit  dem  Augenspiegel  dem  Gefössverlaufe,  wodurch  er 
sich  ein  ürtheil  bilden  kann  über  das  Vorhandensein  und 
die  Ex-  und  Intensität  einer  Dehnung  der  Augenhäute.  Zu 
einer  erwünschten  Individualisirung  der  Fälle  wird  es  viel 
beitragen,  wenn  regelmässig  auf  dieses  Symptom  geachtet 
wird.  Die  Wahrnehmung  einer  grossen  Zahl  von  Fällen 
wird  über  die  Bedeutung  des  Symptoms  Auskunft  geben 
müssen.  Wahrscheinlich  wird  es  sich  als  für  die  Prognose 
der  progressiven  Myopie  von  Bedeutung  herausstellen. 

Schon  wurde  darauf  hingewiesen,  dass  bei  schwächerer 
Myopie  die  Papille,  also  das  anatomische  Centrum  des  hinteren 
Augentheils  am  meisten  nach  hinten  gerückt  ist,  während 
bei  stärkerer  Myopie  der  physiologische  Mittelpunkt,  der 
gelbe  Fleck,  mehr  nach  hinten  liegt  als  die  Sehnervenscheibe. 
In  der  Tabelle  sind  die  Fälle  geordnet  nach  dem  Grade 
und  der  Bichtung  der  Niveau-Differenz. 

Vielleicht  bildet  die  positive  oder  negative  Differenz 
einen  Gegensatz  zweier  Arten  von  Myopie:  schwächere, 
nicht  progressive  und  schwerere  progressive  Myopie.  Dagegen 
spricht,  dass  in  Fällen  mit  positiver  Differenz  das  andere 
Auge  hochgradig  myopisch  gefunden  wurde. 

Vielleicht  auch  ist  diese  Reihe  von  Fällen  im  Grossen 
und    Ganzen    eine   Wiedergabe    der   Entwicklung    eines 
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Falles,  derart  dass  die  Fälle,  wo  die  Differenz  positiv 
angedeutet  ist,  irflhere  Stadien  in  der  Entwicklang 
der  Myopie  darstellen  als  die,  wo  die  Differenz  n^ativ 
angedeutet  ist.  Nach  dieser  Annahme  wflrde  in  den 
ersten  Lebensjahren  das  emmetropische  Auge  zuerst  an 
der  Papille  ausgedehnt  werden  und  bei  der  Entwicklung 
der  Myopie  der  Mittelpunkt  der  Dehnung  sich  allmfthlich 
nach  aussen  yerlegen.  Anfänglich  ist  nur  die  Papille 
myopisch  (IV,  V,  VIII);  nachher  sind  Papille  und  Macula 
lutea  myopisch  mit  überwiegender  Befraotion  der  erst- 
genannten (I,  II,  III);  endlich  mit  der  Entwicklung  der 
Ghorioideal-Atrophie  verlegt  sich  die  stärkere  Myopie  nach 
der  Gegend  des  gelben  Flecks  (VI,  VII,  VIII). 

Diese  Vorstellung  hat  den  Vortheil,  dass  die  schwer 
verständliche  Disposition  zur  Dehnung,  welche  Ar  die  Er- 
klärung der  progressiven  Myopie  ein  Postulat  ist,  nicht 
ausschliesslich  der  Gegend  des  gelben  Flecks  zugesprochen 
werden  muss. 

Nunmt  man  eine  allgemein  geschwächte  Resistenz  der 
hinteren  Augenwandung  an,  dann  ist  es  verständlich,  dass 
vorerst  eine  Dehnung  der  gesammten  hinteren  Augenregion 
stattfindet  Je  dOnner  aber  die  Augenwandung  durch  die 
vorangegangene  Dehnung  geworden  ist,  um  so  mehr  wird 
die  dehnende  Kraft  auf  den  wenigst  geschützten  Theil, 
den  hinteren  Augenpol,  ihren  Einfluss  geltend  machen  und 
wird  sich  dadurch  die  Niveau-Differenz  immer  mehr  ver- 
grOssem. 


Ein  Fall  Ton  homonymer  rechtsseitiger  Hemianopsie 
mit  Alezie  nnd  Trochlearisl&hmnng. 

(Aus  der  akademischen  Augenklinik  von  Professor 

y.  Hippel  zu  Giessen.) 

Hitgfetheilt  von 
Dr.  Brandenbarg,  Assistent. 

Mit  zwei  Holsschnitteo. 


Andreas  M.,  65  Jahre  alt,  Bergmann  aus  Ober-Speld  bei 
Dillenburg,  kann  sich  nicht  erinnern,  jemals  krank  gewesen  zu 
sein,  hat  besonders  sich  immer  eines  guten  Sehvermögens  er- 
freut bis  vor  3Vf  Jahren.  Damals  acquirirte  er  ein  schweres 
Ulcus  serpens  des  linken  Auges,  wegen  dessen  er  hier  klinisch 
behandelt  wurde.  Das  Ulcus  hinterliess  ein  fast  totales  Leucoma 
adhaerens  und  Aufhebung  des  Visus.  Rechts  bestand  andauernd 
gutes  Sehvermögen. 

Im  Mai  d.  J.  hob  Patient  ein  schweres  Stück  Holz  vom 
Boden  auf,  um  es  auf  ein  Brett  zu  legen.  Dabei  wurde  ihm 
schwindelig,  doch  konnte  er  noch  allein  den  eine  Viettelstunde 
weiten  Weg  zu  seiner  Wohnung  zurücklegen.  Er  genoss  ein 
wenig  Kaffee;  der  Schwindel  steigerte  sich,  Patient  verlor  das 
Bewusstsein  gegen  7  Uhr  Abends  und  blieb  bewusstlos  bis  zum 
Morgen  des  zweiten  Tages  (zwei  Nächte  und  einen  Tag). 
Ueber  diese  Zeit  kann  Patient  keine  Angaben  machen.  Als 
er  zu  sich  kam,  konnte  er  sich  an  das  Vorgefallene  nicht  er- 
innern; stand  auf,  war  anfangs  noch  etwas  schwindelig  und 
benommen,  wurde  aber  rasch  klarer  und  bemerkte  sofort,  dass 
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er  nach  der  rechten  Seite  zu  schlecht  sähe.  Im  übrigen 
erholte  er  sich  an  diesem  Tage  soweit,  dass  er  des  anderen 
Morgens  versuchen  konnte,  Holz  zu  zerkleinem.  Dabei  fiel  ihm 
auf,  dass  er  beim  Zuschlagen  ganz  unsicher  war,  dass  er  die 
Kloben  meist  nicht  traf.  Aehnlich  unsicher  fohlte  er  sich  beim 
Hinuntergehen  einer  Treppe,  welche  er  nur,  vorsichtig  tappend, 
hinabgehen  konnte,  während  das  Hinaufgehen  weiter  keine 
Schwierigkeiten  machte.  Einmal  aufmerksam  geworden  auf 
seine  SehstOrung  beobachtete  er,  dass  er  Objecto,  welche  er 
fixirte,  fälschlich  zu  weit  nach  links  und  zu  tief  pro- 
jicirte. 

Ausserdem  hatte  er  in  diesen  Tagen  mit  Zerstreutheit  zu 
kämpfen,  er  vergass,  was  zu  thun  er  sich  eben  noch  vor- 
genommen, er  konnte  nicht  auf  die  Namen  seiner  Angehörigen 
und  Bekannten  kommen,  ohne  lange  darüber  nachzudenken;  oft 
fehlte  ihm  die  richtige  Benennung  ganz  bekannter  Gegenstände. 

Etwa  acht  Tage  nach  dem  Anfall  versuchte  Patient  zum 
ersten  Male  wieder  zu  lesen  und  bemerkte  dabei,  dass  er  keinen 
gedruckten  Buchstaben  mehr  erkannte,  dass  er,  wiewohl  er  die 
Schrift  deutlich  sah,  ihren  Sinn  nicht  herausbringen  konnte. 
Einen  Schreibversuch  hat  er  zu  Hause  nicht  angestellt. 

Die  Sprachstörung  (Schwierigkeit,  für  Objecto  jederzeit  sofort 
den  rechten  Namen  zu  finden)  besserte  sich  in  den  nächsten 
Wochen  so  weit,  dass  beim  Eintritt  des  Patienten  in  die  Klinik, 
am  6.  Juni,  wenig  davon  zu  merken  war.  Dagegen  klagt  Patient, 
dass  sein  Gedächtniss  gegen  früher  gelitten  habe,  namentlich  in 
Bezug  auf  Dinge  der  alleijüngsten  Vergangenheit.  Auch  wird 
es  ihm  schwieriger,  einigermassen  verwickelte  Situationen,  wie 
sie  sein  Leben  manchmal  mit  sich  bringt,  zu  übersehen. 

Patient  will  übrigens  seit  seiner  Jugend  Both,  Grün  und 
Gelb  sehr  leicht  verwechselt  haben. 

Status  praesens:  Kräftiger,  gut  genährter  Mann.  Ge- 
dächtniss und  Intelligenz  leidlich;  bei  der  Untersuchung  erfasst 
Patient  schnell,  was  er  thun  soll  und  macht  sichere  Angaben. 
Beklopfen  des  Schädels  nirgends  schmerzhaft,  bei  stärkerem 
Schütteln  kein  Schwindel  Arteriae  temporalis  stark  geschlängelt 
und  rigide.  Die  Zunge  zittert  auffallend  stark,  wenn  Patient 
zum  Sprechen  anhebt,  und  zeigt  partielle  Zuckungen  gröberer 
Mnskelbündel.  Im  Bereiche  der  Gehimnerven  sonst  nichts  Ab- 
normes nachzuweisen  mit  Ausnahme  der  sofort  zu  beschreibenden 
Störungen  am  Auge.     Brust-  und  Bauchorgane  gesund.    An 
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Bompf  und  Extremit&ten  sind  keine  Störungen  der  Mobilität 
oder  Sensibilität  nachzuweisen. 

Am  linken  Auge:  Leucoma  prominens.  Sehaxe  etwas 
nach  aussen  abgelenkt.  Bewegungen  des  Bulbus  nicht  be- 
schränkt.   S  =  0.    Lichtschein  und  Piojection  unsicher. 

Hechtes  Auge:  Aeusserlich  normd.  Die  Prüfung  seiner 
Beweglichkeit  ergiebt  ein  geringes  Zurückbleiben  nach  oben 
beim  Blick  nach  unten  und  innen.  Bei  Prüfung  der  Projection 
erwies  sich  diese  als  falsch.  £in  schwarzer  Punkt  auf  weissem 
Grunde  wird  unterhalb  der  Horizontalen  in  der  Mittellinie  zu 
weit  nach  unten  und  innen,  im  unteren  inneren  Quadranten  zu 
weit  gerade  nach  unten  projicirt.  Oberhalb  der  Horizontalen 
ist  die  falsche  Projection  weniger  ausgesprochen,  aber  auch 
vorhanden.  Noch  deutlicher  als  bei  dieser  Prüfungsmethode, 
bei  welcher  Patient  mit  der  Bleistiftspitze  g<^gen  den  fixirten 
Punkt  schnell  vorstossen  muss,  lässt  sich  die  falsche  Projection 
nachweisen,  wenn  man  den  Patienten  auffordert,  mit  Daumen 
und  Zeigefinger  der  rechten  Hand  ganz  rasch  einen  plötzlich 
vorgehaltenen  kleinen  Gegenstand  (den  Knopf  eines  Bleistiftes) 
zu  fassen.  Befindet  sich  das  Object  unterhalb  der  Horizontalen 
in  der  Mittellinie,  so  fährt  Patient  mit  seinen  Fingern  nach 
unten  innen  vorbei,  hält  man  den  Knopf  ganz  nach  unten  innen, 
80  fasst  Patient  einfach  zu  tief. 

Oberhalb  der  Horizontalen  greift  Patient  in  demselben 
Sinne  falsch,  nar  nicht  so  weit  bei  den  Objecten  vorbei. 

£s  besteht  also:  Parese  des  M.  obliquus  superior 
mit  Secundär-Gontractur  des  Antagonisten. 

Befraction  =  E.  S.  fast  »  1.  Bei  der  Prüfung  des  Gesichts- 
feldes giebt  Patient  an,  dass  ihm  die  Objecto  nach  Bechts  zu 
verschwinden.  Am  Perimeter  machte  Patient  anfangs  sehr  un- 
sichere, widersprechende  Angaben,  da  ihm  die  Fixation  Schwierig- 
keiten bereitet.  Nach  wiederholten  Aufnahmen  wird  aber  sicher 
rechtsseitige  Hemianopsie  constatirt.  Die  Trennungslinie  für 
Weiss  überschreitet  die  Mittellinie  nach  rechts  in  einer  Breite 
von  5—10^  doch  wird  in  dieser  Zone  Weiss  als  Grau  empfunden. 
(Zur  PrtLfung  diente  eine  kreisförmige  Scheibe  von  15  mm  Durch- 
messer). Die  Trennungslinie  für  die  Empfindung  des  Blau  und 
Gelb  fällt  genau  mit  der  Yerticalen  zusammen.  In  der  linken 
Hälfte  sind  die  Aussengrenzen  für  Weiss  und  für  die  genannten 
Farben  normal.  Die  Gesichtsfelder  für  die  anderen  Farben  lassen 
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sieh  bei  dem  herabgesetiten  FubeDsinn  des  F&tienten  nicht  mit 
genflgender  Sicherheit  bestimmen. 

Die  Lichtempfindmig  ist  dagegen  in  der  rechten  Gesichts- 
Mdh&lfte  nicht  aufgehoben.  Denn  virft  man  im  Dnnlcelzimmer 
das  Licht  einer  hinter  dem  Patienten  stehenden  Flamme  mittelst 
ConeaTspiegel  in  das  rechte  Ange,  so  giebt  Patient  Bofort  die 
Biehtnng  des  einfallenden  Strahlenbflndels  an,  komme  dasselbe 
von  SDSsen  oder  innen,  von  oben  oder  nnten  oder  ans  einer 
diagonalen  Richtang. 


Ferner  erkennt  Patient  anch  in  der  temporaleu  Qeaichtsfeld- 
halfte,  ob  die  Lichtmenge  zn-  oder  abnehme  (durch  Ann&bem 
nnd  Entfernen  des  Spiegels  bewirkt],  ob  die  Lichtquelle  sich 
temporal-  oder  nasalwärts,  ob  sie  nach  oben  oder  unten  sich 
bewe^. 

Ebenso  erfolgt  die  PnpiUarreaction  gani  prompt  nnd  gleich 
schnell  nnd  ergiebig,  wenn  man  mit  Spiegel  oder  Linse  mög- 
licbst  isolirt  die  temporale  oder  nasale  RetinahiLlfte  trifft. 

Auch  bei  der  Accontmodation  verengt  sich  die  Pnpille. 

Die  ophthalmoscopische  Untersnchnng  ergiebt,  von  einigen 
streifigen  Trflbnngen  in  der  Aeqoatorialgegend  der  Linse  ab- 
,  normale  Verhaltnisse. 
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Bei  Vorlegnng  yon  gedruckten  Leseproben  (Jäger,  Snellen) 
ist  Patient  nicht  im  Stande,  das  einfachste  Wort  richtig  heraus- 
znbringen,  gleichgiltig,  ob  man  ganz  grossen,  mittleren  oder 
kleinen  Druck  wählt.  Dabei  versichert  Patient,  jeden  einzelnen 
Buchstaben  des  Wortes  mit  Hilfe  einer  Brille  von  +  2,5  D.  deut- 
lich zu  sehen,  zählt  auch  die  Zahl  der  constituirenden  Buch- 
staben richtig,  ist  aber  ausser  Stande,  sie  zu  lesen.  Legt  man 
einzelne  Buchstaben  Tor,  so  sieht  Patient  dieselben  mit  Hilfe 
der  Brille  ganz  genau,  weiss  aber  ihre  Namen  nicht  zu  finden 
und  benennt  sie  alle  falsch.  Trifft  er  einmal  die  richtige  Be- 
zeichnung durch  Zufall,  so  gebraucht  er  bei  Wiederholung  des 
Versuches,  eine  halbe  Minute  später,  sicher  einen  falschen  Na- 
men; dies  gilt  fOr  alle  Buchstaben  des  Alphabets  und  für  deutsche 
wie  lateinische  Lettern.  Durch  systematische  Untersuchung 
lässt  sich  leicht  erweisen,  dass  Patient  niemals  irgend  einen 
Buchstaben  wiederholt  richtig  bezeichnet,  wie  auch,  dass  er  nicht 
etwa  für  denselben  Buchstaben  immer  die  gleiche  falsche  Be- 
nennung gebraucht  So  liest  er  E  bald  D,  bald  Z,  bald  E  und 
räth  blindlings  darauf  los,  ist  ausser  Stande  zu  beurtheilen,  ob 
seine  Bezeichnung  recht  oder  falsch  war. 

Im  auffallendsten  Gegensatz  dazu  liest  und  bezeichnet  Pa- 
tient alle  Zahlen  verschiedener  Grösse  vollständig  richtig,  schreibt 
die  gelesenen  Zahlen,  auch  ohne  sie  erst  auszusprechen,  sowohl 
in  Ziffern  wie  in  Buchstaben  richtig  nieder,  schreibt  Zahlen, 
Worte  und  kleine  Sätze  nach  Dictat,  ohne  sich  zu  besinnen, 
völlig  richtig  nieder,  kann  aber  nur  sehr  mangelhaft  und  un- 
sicher nach  Vorschrift  schreiben  und  kann  auch  nicht  alles 
Selbstgeschriebene  nach  einigen  Minuten  wieder  lesen  (z.  B.  bei 
HunderteinundfOnfzig  brachte  er  nur  Hundert  .  .  fünfzig  her- 
aus, die  Mitte  konnte  er  nicht  enträthseln).  Lange  Zahlen 
(12,420)  liest  und  schreibt  er  richtig  in  Ziffern  und  mit  Buch- 
staben. Mit  Buchstaben  vorgeschriebene  Zahlen  und  Worte 
bringt  er  nicht  heraus. 

Wenn  er  den  Namen  für  einzelne  Buchstaben  nicht  findet, 
sucht  er,  wenn  auch  mit  geringem  Erfolg,  seinem  Gredächtniss 
zu  Hilfe  zu  kommen  durch  Nachmalen  der  Formen  der  Buch- 
staben auf  dem  Tisch  oder  in  der  Luft.  Aufgefordert,  die  rich- 
tigen Bezeichnungen  für  vorgehaltene  aber  nicht  berührte  und 
nicht  laut  benannte  Gegenstände  aufzuschreiben,  bringt  er  ,yMesser", 
„Schlüsser*,  „Federhalter'*,  „Buch**,  „Scheere**  richtig  zu  Papier, 
weiss  auch  über  den  Gebrauch  dieser  Gegenstände  Kechenschaft 
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zu  geben,  ihren  Namen  deutlich  auszusprechen,  kann  aber  nach 
einiger  Zeit  diese  von  ihm  selbst  aufgeschriebenen  Bezeichnungen 
gar  nicht  oder  nur  unvollkommen  lesen:  ,,Me8ser"  bringt  er  gar 
nicht  heraus,  statt  „Buch"  liest  er  y,BxiTg**,  statt  „Scheere** 
,,Schwert".  Fragt  man  ihn  bei  dieser  Gelegenheit  und  unter 
Hinweisung  auf  das  ,^urg"  gelesene  Wort  für  ,,Buch"  ob  er 
wisse,  was  das  für  ein  Ding  sei,  so  heisst  es:  „ein  Schloss  zum 
Wohnen."  In  entsprechender  Weise  äussert  er  sich  über 
„Schwert",  welches  er  statt  „Scheere"  gelesen:  „eine  Waffe  zum 
Hauen."  Fordert  man  ihn  auf,  diese  falsch  gelesenen  Worte 
noch  einmal  abzuschreiben,  so  copirt  er  falsch,  wie  er  gesprochen: 
„Schwert"  statt  „Scheere",  „Burg"  statt  „Buch".  Dictirt  man 
ihm  dann  die  Worte  „Scheere",  .,6uch"  in  die  Feder,  so  bringt  er 
sie  richtig  und  ohne  Zaudern  zu  Papier,  liest  sie  unmittelbar  darauf 
richtig;  nach  einigen  Minuten  wiederholt  sich  bei  nochmaliger 
Prüfung  das  alte  Spiel. 

Bei  diesen  Lese-  und  Schreibeflbungen  hftlt  Patient  in 
charakteristischer  Weise  das  Papier,  die  Tafel  möglichst  nach 
links,  den  Kopf  etwas  nach  rechts  gedreht,  um  seine  temporale 
intacte  Netzhauth&lfte  möglichst  auszunutzen. 

Beim  Sortiren  farbiger  Wollenproben  machte  Patient  nur 
geringe  Fehler,  insofern  er  zu  blassgrün  und  rosa  je  einmal  ein 
graues  Bündel  legt  Grün  benennt  er  richtig,  die  verschiedenen 
Nuancen  des  Both  bezeichnet  er  als  „Braun",  ebenso  Gelb  als 
hellbraun.  Das  Wort  Blau  zu  finden  machte  ihm  grosse  Schwierig- 
keit, obgleich  er  behauptet,  die  Farbe  zu  sehen  und  obwohl  er 
sie,  wie  das  richtige  Sortiren  bewies,  als  eine  von  allen  anderen 
differente  Farbe  empfindet.  Fragt  man  ihn  nach  dem  Namen 
der  Farbe,  so  zögert  er,  sinnt  und  sinnt;  fragt  man  dann:  ^Ist 
es  nicht  Blau?"  so  antwortet  er,  wie  erlöst  vom  Suchen  Müssen: 
„Ja,  das  ist  Blau!" 

Sprache  ganz  frei;  nur  dass  beim  Nachsprechen  langer, 
complicirter  Worte  (dritte  reitende  etc.,  ConstantinopoUtanischer 
u.  s.  w.)  einzelne  Bestandtheile  vergessen  werden. 

Kleine  Bechenoperationen  werden  richtig  ausgeführt;  bei 
Manipulationen  mit  grosseren  Zahlen  im  Kopf  wie  auf  dem  Papier 
laufen  Fehler  unter. 

Patient  verliess  am  15.  Juni  die  Klinik,  nachdem  ihm  das 
Versprechen  abgenommen,  sich  von  Zeit  zu  Zeit  zur  Vornahme 
einer  sorgfältigen  Untersuchung  einzufinden. 

Bei  den  oft  wiederholten  üebungen  hatte  Patient  gelernt. 
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etwas  weniger  falsch  zu  projiciren,  so  dass  der  vorstossende 
Finger  weniger  weit  das  Ziel  verfehlte.  Auch  besserte  sich  im 
Laufe  der  Beobachtung  das  Yerm(ygen,  zu  lesen.  Schliesslich 
wurden  die  ersten  fOnf,  sechs  Buchstaben  bei  der  Leseübung 
richtig  gelesen,  dann  aber  kamen  mehr  und  mehr  falsche  Be- 
nennungen, und  endlich  wurden  auch  die  erst  richtig  gelesenen 
Schriffczeichen  falsch  benannt. 

Am  2.  Juli  erscheint  Patient  wieder  zur  Untersuchung. 
Seine  Klagen  sind  die  alten  über  das  schlechte  Gedächtniss,  über 
die  Schwierigkeit,  complicirtere  Rechnungen  auszuführen,  welche 
früher,  als  er  noch  im  Bureau  seines  Bergwerkes  arbeitete,  ihm 
eine  Kleinigkeit  waren.  Femer,  dass  er  nach  Rechts  hin  schlecht 
sieht,  dass  er  beim  Treppabgehen  leicht  schwindlig  wird  und 
dass  es  mit  dem  Lesen  nicht  geht  Er  giebt  an,  in  der  Zwischen« 
zeit  manchmal  einen  Leseversuch  angestellt  zu  haben.  Einmal 
habe  er  einen  kurzen  Oeschäftsbrief  erhalten,  welchen  er  selbst 
allein  zu  lesen  wünschte.  Nach  zweistündiger  schwerer  An- 
strengung habe  er  denselben  durch  lautes  Buchstabiren  heraus- 
gebracht und  zwar  richtig,  wie  er  sich  späterhin  überzeugte,  als 
sein  Sohn  nach  Hause  kam  und  den  Brief  vorlas.  Energischere 
Leseübungen  wurden  durch  eine  Coigunctivitis  Simplex  vereitelt, 
gegen  welche  Zink  und  Eis  verordnet  wird. 

Status:  Die  Hemianopsie  fast  genau  wie  bei  der  ersten  Au:- 
nahme.  Eine  sichere  Bestimmung  der  Grenzen  für  die  ver- 
schiedenen Farbenempfindungen  scheitert  an  den  gleichen 
Schwierigkeiten  wie  bei  den  ersten  Untersuchungen.  Die  Lese- 
stOrung  ist  immer  noch  vorhanden.  Beim  Lesen  einzelner  Buch- 
staben wird  im  Anfang  richtig  gelesen,  dann  h&ufen  sich  die 
Fehler  um  so  mehr,  je  mehr  die  Verstimmung  des  Patienten 
über  dieselben  zunimmt.  Er  ist  nie  sicher,  ob  die  angegebene 
Benennung  richtig  war.  Beim  Lesen  von  Sätzen  werden  kleine 
oft  vorkommende  Worte  wie  „der**,  „die",  „das"  richtig  gelesen, 
andere  ganz  falsch.  Schreiben  wie  früher  gut;  Wiederlesen  des 
Geschriebenen  fällt  sehr  schwer.  (Das  vom  Patienten  geschrie- 
bene Wort  Federhalter  wird  Heilkraft  gelesen  u.  ähnl).  Zahlen 
in  Ziffern  werden  richtig  gelesen,  geschrieben  und  wieder  ge- 
lesen. Beim  Hersagen  des  Alphabets  kommt  Patient  jedesmal 
glatt  nur  bis  P,  von  da  an  trotz  wiederholter  Versuche  immer 
falsch  fortgefahren  z.  B.  i,  k,  nach  Einhelfen  t,  u,  i,  v,  a,  e. 

Patient  erhält  den  Rath,  zu  Hause  fleissig  Leseübungen  zu 
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veranstalten  durch  lautes  Buchstabiren  und  Nachmalen  der  su 
lesenden  Schriftproben  mit  dem  Finger. 

In  Kürze  sind  also  die  Erscheinungen  unseres  Falles 
folgende:  Ein  gesunder  Mann,  welcher  nur  ein  sehtüchtiges 
Auge  besitzt,  erkrankt  plötzlich  mit  Schwindel, .  welehon 
eine  36  stündige  Ohnmacht  folgt  Nach  dem  Erwachen 
bleibt  zurück:  Massige  Herabsetzung  der  Intelligenz  und 
des  Gedächtnisses,  leichte  aphatische  Störungen,  welche 
weiterhin  bis  auf  Spuren  schwinden;  rechtsseitige  Hemia- 
nopsie, Parese  des  rechten  M.  trochlearis,  zu  welcher  sich 
eine  Secundärcontractur  des  Antagonisten  gesellt  Alexie 
ohne  Agraphie. 

Ausserdem  besteht  eine  cougenitale  leichte  Herabsetzung 
des  Farbensinnes. 

Berücksichtigen  wir  bei  dem  Versuch  einer  Analyse 
der  Symptome  zunächst  die  Hemianopsie.  Ihr  thatsächlidies 
Vorhandensein  ist  durch  die  wiederholten  Untersuchungen 
am  Perimeter  zweifellos  erwiesen  und  ihre  Grenzen  sind 
festgestellt 

Da  das  linke  Auge  unseres  Patienten  amaurotisch  ist, 
lässt  sich  durch  die  Untersuchung  am  Perimeter  allein 
nicht  entscheiden,  ob  eine  mediale  Hemianopsie,  welche 
ihren  Sitz  im  Ghiasma  hätte,  vorliegt  oder  eine  homonyme, 
bedingt  durch  eine  Leitungsunterbrechung  der  im  linken 
Tractus  opticus  enthaltenen  Fasern  auf  der  Strecke  vom 
Ghiasma  an  centralwärts  bis  zu  den  letzten  Endigungen. 

Abgesehen  davon,  dass  die  mediale  Hemianopsie  sieh 
meist  langsam  entwickelt,  dass  die  Trennungslinie  niemals 
genau  durch  den  Mittelpunkt  geht,  abgesehen  femer  davon, 
dass  die  übrigen  Erscheinungen  unseres  Falles  den  Locus 
morbi  im  Gehirn  selbst  suchen  lassen,  entscheidet  für  homo- 
nyme Hemianopsie  die  Thatsache,  dass  bei  isolirter  Be- 
leuchtung der  nasalen  Betinah&lfte  mit  Sammellinse  oder 
Spiegel  Pupillenverengerung  und  Lichtempfindung  erfolgte. 
Aus    dem   ersten  Factum  folgt,  dass  der  linke  Tractus 
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opticus  intact  sein  muss  bis  zu  der  Stelle,  wo  Fasern  von 
ihm  mit  Fasern  des  rechten  Nervus  oculomotorius  den 
Beflexbogen  fttr  die  PupillenTcrengerung  scblieseui  also 
bis  zu  den  Corpora  quadrigemina.  Die  Ursache  der  Hemia- 
nopsie muss  also  jenseits,  corticalwärts,  von  der  Ebene 
dieses  Beflexbogens  liegen. 

Noch  weiter  fahrt  uns  die  Thatsache,  dass  die  ein- 
fache Lichtempfindung  auf  der  medialen  Netzhauthälfte 
erhalten  war.  Denn  aus  den  klinischen  Beobachtungen 
geht  unzweifelhaft  hervor'*'):  „Dass  Herde  in  den  Grabiolet- 
schen  Sehstrahlungen,  also  Herde  in  der  Markstrahlung 
jenseits  der  Vierhügel  gelegen,  einen  Ausfall  aller  Em- 
pfindungsqualitäten des  Gesichtssinnes  bewirken.*' 

Es  muss  also  bei  unserem  Kranken  die  Passage  frei 
sein  für  die  einfache  Lichtempfindung  von  der  rechten  Be- 
tina  an  durch  den  rechten  Nervus  opticus  hindurch  zum 
linken  Tractus  opticus  und  durch  diesen  bis  zum  primären 
Sehcentrum;  von  dort  aus  bis  zu  den  Orten,  wo  diese  Em- 
pfindung zum  Bewusstsein  gelangt;  während  für  höhere 
Leistungen  diese  Bahn  des  Sehapparates  nicht  mehr 
functionirt. 

Solche  Fälle  sind  auch  anderwärts  Öfters  beobachtet. 
Ich  nehme  hier  nur  Samelsohn*s**)  zwei  Beobachtungen, 
„wo  in  den  fehlenden  Gesichtsfeldhälften  die  blosse  Licht- 
empfindung enthalten  ist,  während  kein  Object,  wie  gross 
es  auch  sei,  wahrgenommen  wird.*' 

In  beiden  Fällen  bestand  ausserdem  noch,  ganz  ähnlich 
wie  bei  uns,  Alexie.  Die  Section  ergab  im  zweiten  Falle 
einen  Tumor   unter   der  Binde    des  linken  Hinterhaupt- 

*)  Wilbrandt,  Ophthalmiatr.  Beiträge  zur  Diagnostik  der 
Gehimkrankheiten.    'V^esbaden  1884.    p.  2  u.  Tab.  UI 

**)  Samelsohn,  Ueber  Seelenblindheit  Niederrb.  Ges.  für 
Nat  n.  Heilk.,  16.  Mai  1881  Beferat  in  der  Berl.  Xlio.  Wochen- 
schrift 1882,  No.  21.  Yergl.  auch  Wilbrandt,  L  c.  p.  52  und 
Schweigger,  Hemiopie  und  Sehnervenleiden.  A,  f.  0.  1876, 
XXIL  8,  p.  283. 
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lappens,    also    eine   ünterbrechimg    der   Sehnerven&sern 
cortioalwftrts  Tom  Mittelhirn. 

Ob  diese  Beobachtangen  veranlassen  können,  mit  Wil- 
brandt  „fbr  die  Gentren  der  einzelnen  Qualitäten  des  6e- 
siohtssinnes,  Liohtsinn,  Banmsinn  und  Farbensinn,  rftomlidi 
Ton  einander  getrennte  Gebiete  der  Binde  des  Hinterhanpt- 
lappens  einer  jeden  Hemisphäre**  anzunehmen,  welchen 
Gentren  gesonderte  Leitongsfasem  entsprechen,  doch  so, 
dass  die  Fasern  fOr  Baum-  und  Farbensinn  das  Special- 
centram  fdr  den  Lichtsinn  passiren,  ob  solche  Annahme  be- 
gründet erscheint  nach  dem  mitgetheilten  Material,  darflber 
will  ich  mich  hier  nicht  auslassen. 

Mehr  im  Einklang  mit  den  Erfahrungen,  welche  man 
über  die  Leitungsfthigkeit  der  peripheren  Nerven  g^n- 
über  dem  electrischen  Strom  hat,  lässt  sich  vielleicht 
folgendermassen  raisonniren:  An  die  gut  functionirende  Ge- 
sichtsfeldhälfte schliesst  sich  nach  aussen  ein  5—10  ®  breiter 
Streifen  an,  in  welchem  in  Folge  irgend  einer  Lftsion  der 
zugehörigen  Leitungsfasem  oder  der  Binde  die  Licht- 
empfindlichkeit so  weit  abgestumpft  ist,  dass  die  weisse 
Scheibe  am  Perimeter  nur  noch  eine  schwache  Err^^g 
der  Binde  hervorruft,  welche  als  grau  zur  bewussten  Em- 
pfindung kommt.  An  diese  Zone  nach  aussen  grenzt  ein 
Bereich,  in  welchem  durch  dieselbe  Läsion  die  Leitungs^ 
fähigkeit  der  zugehörigen  Fasern  (resp.  Erregungsfthigkdt 
der  Bindenzellen)  so  weit  gesunken  ist,  dass  die  verhältniss- 
mässig  schwache  Erregung  der  Netzhautelemente,  welche 
die  Scheibe  hervorrufen  kann,  das  Hindemiss  nidit  mehr 
passiren,  somit  nicht  mehr  zum  Bewusstsein  gelangen  kann. 
Es  bedarf  hier  schon  eines  hohen  Werthes  der  BeizgrOsse, 
also  einer  starken  Beleuchtung,  um  die  Erregungswelle 
Aber  das  Hindemiss  hinweg  und  Aber  die  Schwelle  des 
Bewusstseins  zu  heben. 

Wie  dem  auch  sei,  halten  wir  zunächst  die  Thatsaehe 
fest,  dass  die  temporale  Gesichtsfeldhälfte  blind  war  f&r 
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die  gewöhnlichen  Objecte  der  Anssenwelt,  während  die 
Erregbarkeit  der  betreffenden  Retina-Elemente  und  die 
Leitungsfähigkeit  der  zugehörigen  Fasern  bis  zum  Mittel- 
hirn hin  erhalten  war,  und  auch  noch  die  einfache  licht- 
empfindung  zum  Bewusstsein  kam. 

Von  grosserem  Interesse  als  diese  Hemianopsie  ist  die 
Störung,  welche  die  mediale  Oesichtsfeldhälfte  des  Patienten 
betroffen  hat.  Dieselbe  charakterisirt  sich  als  Alexie  oder 
Wortbiindheit,  aber  von  eigenthümlicher  Art.  Denn  während 
das  Lesen  von  gedruckten  und  yorgeschriebenen  Buchstaben 
im  Anfang  vollständig  aufgehoben  war,  konnte  Patient  die 
arabischen  Ziffern  ohne  Anstand  fliessend  lesen,  selbst  in 
ihrer  Combination  zu  vier-  und  fQnfslelligen  Zahlen«  Femer 
war  Patient  zwar  im  Stande,  spontan  und  nach  Dictat  ge- 
läufig zu  schreiben,  konnte  aber  seine  eigene  Schrift  schon 
nach  wenigen  Minuten  gar  nicht  oder  nur  mit  grOsster 
Muhe  lesen. 

Ausserdem  ist  festzuhalten,  dass  zur  Zeit  der  Unter- 
suchung nur  ganz  geringe  Spuren  von  Aphasie  bestanden. 

Dass  die  Alexie  nicht  durch  die  Hemianopsie  bedingt 
war,  geht  aus  der  Thatsache  hervor,  dass  Patient  mehr- 
stellige Zahlen  geläufig  zu  lesen  vermochte.  Ebensowenig 
darf  eine  grObere  Beeinträchtigung  der  Intelligenz,  des 
Sprach-  oder  SchreibvermOgens  verantwortlich  gemacht 
werden. 

Die  Alexie  beansprucht  also  den  Werth  eines  selbst- 
ständigen Symptomes. 

Als  solches  ist  sie  zuerst  von  Kussmaul  gewürdigt 
worden,  wiewohl  schon  Oendrin  1838  und  später  Trous- 
seau*)  ihr  Vorkommen  kannten. 

Nachdem  die  Existenz  des  Symptoms  einmal  bekannt 
geworden  war,   wurde   dasselbe   Öfters   beobachtet.     Eine 


*)  l^ach  Charcot,  Nene  Vorlesungen  über  die  Krankheiten 
des  Nenrensystems.    Deutsch  von  Freud.  1896.  p.  136. 
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ZasammensteUung  der  Literatur  gebe  ich  am  Schluss  des 

Aufsatzes.    Statt  Alexie  brauchten  deutsche  Autoren  auch 

den  Namen  „Wortblindheit'*,  französische:  „cöcit6  verbale**, 

„asyllabie**,   „amaurose  partielle  et  isol^e  de  la  lectare**. 

Einer  der  letzteren  erfand  dafOr  die  beiden  Namen  „Anidie** 

und  „Asematomnose." 

In  der  Literatur  fiand  ich  nur  eine  einzige  Beobachtung, 

dass  trotz  Buchstabenblindheit  das  Vermögen,  Zahlen  zu 

lesen,  erhalten  war.   Hier  bestand  aber  zugleich  motorische 

Aphasie  und  Agraphie,  welche  die  Deutung  des  Sjmptomes 

erschwerten.   Als  einziger  analoger  Fall  verdient  er  indessen 

ausfcüirlicher    citirt    zu   werden..     Der   Beobachter  Joly 

fand  Folgendes: 

Ein  kräftiger,  62jftliriger  Mann  hatte  vor  zehn  Jahren  im 
Anschluss  an  einen  apoplectischen  Anfall  Aphasie  acquirirt 
Die  Intelligenz  blieb  gut.  ,,I1  comprenait  parfaitement»  mais  il 
ne  pouvait  dire  que  ces  deux  onomatopöes:  Bop  et  Bap!  .  .  . 
II  se  üaisait  cependant  comprendre  par  une  mimique  trös  ex- 
pressive. Cet  homme  pr^sentait  encore  une  autre  particolarit^ 
curieuse.  H  ne  poavait  ^crire  les  lettres  de  Palphabet  et 
r^critiure  imprim^e  ou  non  ne  repr^sentait  rien  pour  lui;  mais 
il  avait  conserv^  la  faculte  de  connaitre  les  chiffres 
arabes  et  mdme  de  les  ^crire.  On  ^tait  cependant  parvenu 
ä  loi  faire  signer  son  nom,  mais  quand  il.  se  livrait  ä  ce  travail, 
il  6tait  oblig6  ä  des  efforts  consid^rables;  son  front  ötait  con- 
tractö,  sa  main  agit6e  et  itremblante,  rarement  il  parvenait  k 
former  le  mot  entier  et  toigoars  d*une  öcritnre  trös  irr^gu- 
laire;  trds  souvent  il  abandonnait  de  d^couragement  cet  essai 
infmctueux." 

Dem  Yerständniss  der  Alexie  suchten  die  Einen  näher 
zu  kommen  durch  die  Annahme  eines  Lesecentrums,  als 
eines  Ortes  im  Gehirn,  wo  die  Erinnerungsbilder  der  ge- 
druckten Buchstaben  aufbewahrt  seien.  So  Armaignac, 
Berlin*),  Charcot."^*)    Andere  suchen  den  Grund  der 


*)  Berlin,  Eine  besondere  Art  der  Wortblindheit  (I^Iexie). 
Wiesbaden  1887.    p.  63ff. 
»*)  Oharlot,  L  c.  p.  156. 
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Lesestörang  in  einer  Leitungsunterbrechung  gewisser 
Associationsfasern«  So  nimmt  Wernicke*)  eine  Binden- 
läsion  an  im  centralen  Endigongsgebiet  des  Opticus  ^  doch 
nicht  so,  dass  es  sich  um  einen  isolirten  Ausfall  der  opti- 
schen Erinnerungsbilder  der  Schriftzeichen  handelte.  Er 
hält  die  Alexie  for  eine  secundäre  Erscheinung,  für  die 
Folge  ,,  einer  Leitungsunterbrechung  der  Associationsbahn 
zwischen  dem  optischen  Erinnerungsbilde  und  den  zuge- 
hörigen Elangbildem/*  Aehnlich  urtheilt  Lichtheim '*''*') 
während  Kussmaul***)  die  von  ihm  statuirte  directe 
Verbindung  yom  sensorischen  Üentrum  der  Wortbilder  zum 
ideagenen  Begriffscentrum  ausgeschaltet  glaubt. 

Bevor  wir  zusehen,  wie  weit  sich  for  unseren  Fall  die 
eine  oder  andere  Theorie  verwerthen  lässt,  sei  eine  kurze 
üeberlegung  gestattet,  in  welcher  Hemisphäre  der  Sitz  der 
Lesest^rung  zu  suchen  sei 

Aus  dem  vorstehend  über  die  Hemianopsie  Gesagten 
geht  hervor,  dass  diese  unzweifelhaft  veranlasst  sein  müsse 
durch  einen  Process  in  der  linken  Hemisphäre.  Die  zu 
dem  noch  functionirenden  lateralen  Theil  der  rechten  Re- 
tina gehörigen  Fasern  finden  ihre  nächste  corticale  Endigung 
zwar  im  rechten  Occipetallappen.  Geleitet  vom  Prindp, 
alle  Krankheitserscheinungen  möglichst  auf  eine  Ursache 
zurückzufahren,  wird  man  nicht  fehl  gehen  für  die  Alexie 
denselben  Vorgang  verantwortlich  zu  machen,  welcher  die 
Hemianopsie  bewirkt  hat:  einen  pathologischen  Process  in 
der  linken  Hemisphäre.  Zu  dieser  Vermuthung  berecht^t 
uns  die  offenbar  nahe  Verwandtschaft  von  Alexie  und 
Aphasie,  sowie  das  Ergebniss  der  bisher  bekannten  hierher 
gehörigen  Sectionsbefunde. 


*)  W ernicke,    Lehibach    der  Gehirnkrankheiten.    188L    L 
p.  a07  u.  338. 

**)  Licht  heim,  Deutsches  Archiv  f.klin.Med.  XXXVL  8.285. 
***)  Kussmaul,  L  c.  p.  186. 
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Serpilli*)  stellte  17  obdadrte  Fftlle  yon  Worttaabheit 
zusammen,  io  welchen  der  linke  Schlftfenlappen  mehr  oder 
weniger  zerstört  war.  Bestand  neben  der  Worttaabheit  noch 
Wortblindheit,  so  waren  neben  dem  linken  Schl&fen- 
lappen  noch  das  untere  Scheitellftppchen ,  Qjms  angularis 
und  Hinterhauptslappen  linkerseits  ergriffen.  Nach 
Naunyn**)  muss  bei  Wortblindheit  die  Läsion  ganz  nahe 
der  Stelle  liegen,  wo  der  Oyrus  angularis  sinister  in  den 
Hinterhauptslappen  übergeht. 

Wie  stimmt  nun  unsere  Beobachtung  mit  der  Annahme 
eines  Lesecentrums  in  dieser  Region?  Wollen  wir  ^e  solche 
statuiren,  so  wäre  dies  nur  möglich  unter  der  Voraussetzung, 
dass  man  neben  einen  Bindenbezirk,  welcher  als  Depot 
der  Erinnerungsbilder  für  Worte  diente,  einen  räumlich  da- 
von völlig  getrennten,  wenn  auch  vielleicht  nahe  daran 
grenzenden  annähme,  in  welchem  die  Erinnerungsbilder  der 
Ziffern  von  0  bis  9  und  ihrer  Combinationen  zu  Zahlen  ab- 
gelagert wären. 

Abgesehen  davon,  dass  diese  grob  materialistische  Vor- 
stellung in  der  grossen  Gomplicirtheit  der  Vorgänge,  wie 
sie  sich  beim  Lesen  der  Worte  und  Zahlen  äussert,  keine 
Stütze  findet,  wäre  es  auch  wenig  wahrscheinlich,  dass  eine 
Läsion,  welche  einerseits  Hemianopsie,  andererseits  Verlust 
der  Erinnerungsbilder  aller  Buchstaben  und  Worte  veran- 
lasst, also  eine  verhältnissmässig  grosse  Ausdehnung  be- 
sitzen muss,  sämmtliche  Bindenzellen  intakt  lassen  sollte, 
welche  die  Erinnerungsbilder  der  Zahlen  beherbergen. 

Leichter  verständlich  dürfte  die  Alexie  unseres  Kranken 
vielleicht  werden,  wenn  man  im  Anschluss  an  eine  Bemerkung 
von  Wernicke***)  folgende  üeberlegung  anstellt: 


*)  Serpilli,    La   sordilÄ  verbale  ed  afada  sensoriali     La 
rivista  sperimentale  di  Frenatria  1884.    p.  94. 

*«)  Nannyn,  lieber  die  Localisation  der  Aphasie.    VerhandL 
dM  YL  Gongr.  1  Innere  Med.  zu  Wiesbaden  1887.  Sep.-Abdr.  p.  13. 
0  cf.  Knssmanl  1.  c.  p.  179. 
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Der  Anbli^  dnes  bekannten  Objeotes  dei  Aossenwelt 
kann  ans  dem  Tonatb  der  in  der  Rinde  deponirten  Eriime- 
rongsbilder  die  Vorstellong  des  Objeotes  in  das  Bewnsstseia 
rQcken,  nnabhäDgig  von  dem  Elangbilde,  welches  diesem 
Objecto  zugeordnet  ist. 

Ob  beim  Anblick  eines  Uessers  mir  dss  Klangbild 
.JUesaer",  „Scalpell"  oder  „Bistouri",  ob  „coutean"  oder 
„knife"  in's  Bewnsstsein  rückt,  ist  für  die  Vorstellong 
„Messer"  ziemlich  gleiohgiltig. 

Verdeutlichen  irir  uns  den  Vorgang  nach  dem  Licht- 
heim'Bchen  Schema.*} 


In  diesem  Schema  bedeutet  A  das  Centrom  für  Klang- 
bilder, 0  dasselbe  für  Gesichtsbilder,  M  für  die  Bewegongs- 
Torstfillungen  bei  der  Sprache,  E  fOi  die  Bewegnngsvor- 
stellnngen  beim  Schreiben.  B  das  Cenirmn  für  die  Begriffe. 
oO  wäre  die  Bahn  des  Opticus  n.  s.  w. 

'  Der  Anblick  eines  Messers  weckt  das  zugehörige  Erinne- 
rungsbild in  0.  Die  ErregnngBwelle  pQamt  sich  auf  einem 
Wege  OB  direct  nach  B  fort  und  weckt  den  zugeordneten 
B^riff.  Zu  gleicher  Zeit  kann  von  0  aus  dn  Theil  der 
Welle  nach  A  gelangen  and  das  entsprechende  Elaugbild 
mittönen  lassen. 


*}  Liohtheim  1.  c.  Hig.  i  p.  S14. 
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Nothwendig  ist  aber  dieser  Cmw^  über  A  nicht, 
damit  von  0  aus  in  B  der  Begriff  lebendig  werde. 

Anders  beim  Anblick  des  Buchstabens  z.  B.  U.  Wie 
der  Anblick  einer  einzelnen  Note  für  den,  der  die- 
selbe sieht,  gleichgiltig  ist,  tönt  ihm  nicht,  durch  den  An- 
blick wachgerufen,  der  zugeordnete  Ton  mit,  oder  werden 
die  Vorstellungen  der  zum  Spiel  resp.  Gesang  dieser  Note 
nothwendigen  Bewegungen  lebendig,  so  ist  auch  das  blosse 
Oesichtsbild  ü  im  Gentrum  der  Erinnerungsbilder  wach- 
gerufen, für  das  Bewusstsein  bedeutungslos,  wird  nicht  Ton 
jenem  Centrum  aus  im  Centrum  A  der  Klang  u  ausgelöst 

Beim  Anblick  des  Buchstabencomplexes,  welcher  das 
gedruckte  Wort  ausmacht,  wird  sich  der  Vorgang  für  ver- 
schiedene Personen  verschieden  gestalten.  Der  Gelehrte, 
„welcher  den  Inhalt  von  Seiten  im  Fluge  übersieht"  mag 
beim  Lesen  zusammenhängender  Sätze  von  den  Klangbildern 
abstrahiren  können.  Er  kann,  durch  Einüben  der  Bahn  0  B 
für  das  Lesen,  das  Erinnerungsbild  des  Buchstabencomplexes 
leicht  direct  nach  B  führen  und  dasselbe  hier  in  eine  be- 
wusste  Vorstellung  umsetzen.  Leute  von  der  geringen  lite- 
rarischen Bildung,  wie  unser  Patient,  werden  nur  lesen 
können,  wie  sie  als  Kind  es  lernten,  dadurch,  dass  sie  die 
Buchstabenbilder  in  Klangbilder  umsetzen*),  dieselben  zum 
combinirten  Klangbilde  des  Wortes  zusammenfügen  und  das 
durch  diesen  innerlichen  Process  gewonnene  Klangbild  des 
Wortes  zur  weiteren  Verwendung  nach  B  fahren.  Aeusser- 
lich  wahrnehmbar  wird  diese  geistige  Umsetzung  oft  genug 
an  den  unbewussten  Lippenbewegungen  der  Lesenden:  der 
Verwandlungsprocess  in  A  wirft  seine  Wellen  nach  M,  in 
eine  Bahn,  welche  im  Leben  häufig  genug  in  Anspruch  ge- 
nommen wird.**) 

*)  Vergl.  Grashey,  Ueber  Aphasie.  Arch.  für  P^yoh.  n. 
Nervenk.  Bd.  XVL  p.  661.    1885. 

**)  Als  Beweis,  wie  eng  das  Klangbild  und  Buchstabenbild 
verknüpft  sind,  erschien  mir,  dass  Patient  gelegentlich  der  Auf- 
forderung, den  Buchstaben  B  su  schreiben,  «be^'  schrieb. 
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Das  Qesichtsbild  der  Zahl  jedoch  kann  die  Vorstellang 
der  dnrch  sie  ausgedrückten  Quantität  geben,  ohne  Yer- 
mittelung  des  dieser  Vorstellung  zugeordneten  Klangbildes. 
Der  Anblick  der  Zahl  7  kann  mir  die  Vorstellung  des  sieben- 
fiu>hen  der  Einheit  bewusst  werden  lasgen,  gleichgiltig,  ob 
ich  dabei  das  Klangbild  ,,sieben*'  oder  „seven*'  oder  ^^sept*' 
oder  gar  keines  mithOre. 

Die  Unabhängigkeit  des  Zahlenbildes  yom  Klangbilde 
für  das  Bewusstwerden  der  zugehörigen  GrOssenvorstellung 
scheint  mir  bei  unserem  Patienten  um  so  eher  annehmbar 
zu  sein,  als  derselbe  früher  im  Bureau  seines  Bergwerkes 
▼iel  mit  Rechnungen  zu  thun  gehabt  und  mit  Zahlen  operi- 
ren  gemusst  hatte.  Er  hatte  gelernt,  für  die  Symbole  der 
Quantität,  soweit  dieselben  auf  der  Bahn  oO  in  sein  Ich 
eindrangen,  die  Bahn  OB  mit  üebergehnng  von  A  zu  be- 
nützen, um  die  Gesichtsbilder  fOr  sein  Bewusstsein  zu  yer- 
werthen. 

So  glaube  ich,  wenn  wir  bei  unserem  Patienten  eine 
Störung  in  der  Associationsbahn  zwischen  dem  Gentrum  der 
Gesichtsbilder  in  0  und  dem  der  Klangbilder  in  A  anneh- 
men, welche  zugleich  DE  in  Mitleidenschaft  gezogen  (mangel- 
haftes Schreiben  nach  Vorschrift),  diesen  eigenthümlichen 
Fall  von  Alexie  verstehen  zu  können. 

Die  anfangs  bedeutenderen,  jetzt  noch  spurweise  vor- 
handenen Sprechstörungen  lassen  sich  bei  dieser  Auffassung 
als  indirectes  Heerdsymptom  deuten. 

Schliesslich  sei  noch  der  Parese  des  rechten  M.  TrocUearis 
gedacht.  Wenn  dieTrockleariswurzeln  sich  total  kreuzen,  wird 
man  von  vornherein  geneigt  sein,  für  die  Parese  des  rechten 
Muskels  eine  Lftsion  seines  links  befindlicken  Kernes  anzu- 
nehmen, möglicherweise  bedingt  durch  dieselbe  Ursache,  wie 
die  anderen  Störungen. 

Diese  aus  klinischen  Gründen  supponirte  Einheit  der 
Ursache  fßr  die  Alexie  und  Hemianopsie  einerseits,  für  die 
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nadeare  Parese  andererseits  lässt  sich  aber  anatomisch  nicht 
rechtfertigen. 

Jene  wären  zu  localisiren  an  der  Grenze  vom  onteren 
Scheitelläppchen,  dem  Schläfen-  und  HinterhanpUappen,  also 
in  das  Qebiet  der  Arteria  parietalis  posterior*)  (ans  der 
Arteria  fossae  Sylvü)  resp.  in  das  Gebiet  der  Arteria  cerebri 
posterior.  Der  Trochleariskem  liegt  aber  ziemlich  weit 
davon  im  Undationsgebiet  der  Arteria  cerebelli  superior 
aus  der  Arteria  basilaris. 

Eine  kleine  Störung  in  dem  einen  Geftssgebiet  kann 
nicht  solche  in  dem  anderen  zur  Folge  haben.  Wollte 
man  eine  ausgedehntere  Zerstörung  der  Himsubstanz  an- 
nehmen, welche  ihren  delatären  Einfluss  bis  auf  den 
Trochleariskem  erstreckt,  so  wäre  es  schwer  zu  verstehen, 
dass  nicht  auch  andere,  der  Vierhagehregion  benachbarte 
Gebilde  (Tractus  opticus)  beeinflusst  sind,  und  dass  sich 
nicht  anderweitige  Störungen  der  Sensibilität  und  Motilität 
sollten  nachweisen  lassen. 

Wir  werden  also  nicht  fehl  gehen,  far  das  Symptomen- 
bild unseres  Falles  zwei  Herde  anzunehmen. 

Bei  der  Entscheidung  über  den  pathologischen  Charakter 
der  Läsion  wird  man  zwischen  Embolie,  Thrombose  oder 
Hämorrhagie  zu  wählen  haben. 

Gegen  die  erstere  spricht  die  Abwesenheit  von  Herz- 
fehlern oder  Aneurysma  der  gröberen  Gefässe.  G^n 
Thrombose  lässt  sich  geltend  machen  das  Einsetzen  unter 
Insulterscheinungen  und  das  ZurOckgehen  der  Erscheinungen 
auf  eine  niedere  Stufe,  auf  welcher  sie  stationär  bleiben. 
Gerade  dieses  Verhalten  spricht  für  Hämorrhagie,  für  welche 
Annahme  auch  die  Rigidität  und  Sderose  der  peripheren 
Arterien  sich  verwerthen  lässt,  und  der  beim  Einsetzen  der 
Krankheit  staatgehabte  Blutandrang  zum  Eopfe  gelegentlich 
körperlicher  Anstrengung. 


*)  Schwalbe,  Lehrbuch  der  Neurologie.    1881.    p.  768  u.  760. 
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Therapeutisch  wird  man  nur  hoffen  können,  die  Alexie 
bessern  zu  können.  Zu  diesem  Zweck  wird  der  Kranke 
laute  Lese-  und  Bnchstabirübungen  veranstalten  müssen 
und  diese  üebungen  durch  Nachmalen  der  zu  lesenden 
Schriftzeichen  unterstützen.  Wie  es  scheint,  kann  dadurch 
die  Lesefertigkeit  gehoben  werden. 

Zum  Schluss  habe  ich  noch  die  angenehme  Pflicht, 
meinem  hochverehrten  Chef,  Professor  v.  Hippel,  an 
dieser  Stelle  zu  danken  für  die  Anregung  und  Förderung 
bei  dieser  Arbeit. 

Glossen,  im  Juli  1887. 
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Ueber  operative  Behandlung  des  Traolioms. 

Von 
Dr.  Schneller  in  Danzig. 


Meine  ersten  Versuohe  darch  Exoision  der  üebergangs- 
fiüte  Heilung  des  Trachoms  und  seiner  Folgeznstftnde  her- 
beizofBhren,  zu  beschleunigen,  den  Verlauf  der  Krankheit 
zu  mildem*),  sind  ans  der  Einsicht  hervorgingen,  dass 
unsere  bisher  üblichen  medikamentösen  Behandlungs- 
methoden dieser  Krankheit  in  keiner  einzigen  Beziehung 
den  Forderungen  entsprachen,  die  an  die  Behandlung  einer 
Krankheit  gestellt  werden  kOnnen.  Cito  —  das  war  der 
Verlauf  bei  dieser  Behandlung  nie;  der  Arzt  und  der  Pa- 
tient verloren  nicht  selten  die  Geduld,  zum  Schaden  des 
Letzteren.  Nicht  allein  deswegen  war  die  Behandlung  auch 
nicht  tuta  —  denn  es  konnten  durch  unberechenbare  Fehler 
im  Verhalten  des  Patienten  unter  unseren  Augen  schwere 
Verschlimmerungen,  schwere  Bückf&Ue  kommen.  Dass  die 
Behandlungsweise  jucunda  war,  wird  Niemand  behaupten« 
Die  Mehrzahl  der  Fachgenossen,  die  viel  Trachom  zu  be- 
handeln haben,  theilten  diese  Ansicht  und  suchten  nach 
besseren  Behandlungsmethoden.  In  den  sechziger  Jahren 
versuchten  wir  schon  das  Ausquetschen  der  TrachomkOmer 


«)  V.  Graefes  Arohiv  XXX.  4.  S.  181. 

T.  Qraefe's  AiCUt  für  Ophth*lmoIogle,  XXXUI.  S.  8 
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und  hatten  es  wieder  verlassen,  ans  Orfinden,  die  noch  gelten 
und  die  wir  später  besprechen  wollen.    Jetzt  wird  es  von 
Mandelstamm,  Hotz  und  Wicherkiewicz  wieder  em- 
pfohlen. —  Andere  nahmen  zum  Canteriam  actoale  —  meist  in 
galyanokanstisoher  Form— ihreZufluoht,  und  M  i  oh  el  empfiehlt 
es  nenerdings  wieder.    Ich  habe  es  in  den  letzten  Jahren 
nicht  ganz  selten  angewendet  und  in  letzter  Zeit  zu  Ounsten 
der  schneidenden  Instrumente  ganz  fallen  lassen.  Zn  schnei- 
denden Instrumenten  haben  in  jangster  Zeit  wieder  eine 
ganze  Reihe  von  Fachgenossen  sich  gewendet  Qalezowski 
Hess  aus  seiner  Klinik  derartig  behandelte  Fälle  veröffent- 
lichen, Jacobson  theilt  mir  brieflich  mit,  dass  er  Trachom 
seit  ca.  9  Jahren  Cut  nur  mit  Skalpell  und  Scheere  be- 
handle, und  dass  seitdem  „die  Aetzmittel  bei  ihm  faule  Tage 
haben.*'    Heisrath  theilte  mit,  dass  er  durch  Excision 
von  Stocken  der  Bindehaut,  mit  und  ohne  Knorpel,  bei 
Trachom  und  dessen  Folgezuständen  sehr  gflnstige  Erfolge 
erzielt     habe.       Yossius,     Eversbusch,     Bothmund 
(s.  Dissertat.  w.  Stobaens)  berichten  ebenfalls  Günstiges 
darüber.    Ich  meinerseits  habe  seit  meiner  ersten  Veröffent- 
lichung die  Versuche,  das  Trachom  operativ  zu  behandeln, 
fortgesetzt  und  bin  mehr  und  mehr  zu  dem  Resultat  ge- 
kommen, dass  die  frfiher  wegen  der  Furcht  vor  zu  starker 
Verminderung  des  schon  durch  den  Schrumpfnngsprocess 
bei  Trachom  in  seinem  Bestände  bedrohten  Bindebautareals 
und  deren  Folgen  —  Entropium  etc.  —  verpönte  operative 
Behandlung  des  Trachoms  und  seiner  Folgezustände  die 
wesentliche  sein  müsste,  die  medikamentöse  eine  Nebenrolle 
spielen  sollte. 

Wie  und  was  operirt  werden  muss,  hängt  von  dem  im 
speciellen  Fall  vorhandenen  Zustand  des  kranken  Auges  ab — 
ob  nämlich  die  Uebergangsfalte,  die  Lidbindehaut,  die 
Knorpel,  die  Lidwinkel,  die  Bulbusbindehaut,  die  Iris  in  An- 
griff zu  nehmen  sind.  Immer  soll  die  Operation  so  gemacht 
werden,  dass  sie  im  vorliegenden  Fall  nicht  schwerere  StO- 
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rangen  verursacht,  als  die  Krankheit,  dass  sie  die  Krank- 
heit heilt,  mildert  and  abkfirzt.  Nach  meinen  Beobaoh- 
tangen  bin  ich  zu  der  üeberzeogang  gekommen,  dass  in 
den  Fällen,  in  welchen  die  üebergangsfalte  geschwollen 
und  trachomat(^s  infiltrirt  war,  deren  Entfernung  —  in  den 
gleich  festzustellenden  Grenzen  —  auf  den  Verlauf  des 
Trachoms  auf  der  Lidbindehaut  und  auf  die  etwa  vorhan- 
denen Homhauterkrankungen  einen  hervorragend  gfinstigen 
Einfluss  hatten.  Wenn  auch  die  Behandlung  mit  dieser 
Entfernung  der  üebergangs&lte  nicht  zu  Ende  war,  wenn 
auch  noch  andere  medikamentöse  oder  operative  Eingriffe 
nOthig  werden  konnten,  so  sparte  man  nach  meiner  Beobach- 
tung durch  das  Opfern  eines  kleinen  Theils  der  Bindehaut 
den  gefährlicheren  Verlust  von  viel  grösseren  Mengen  der- 
selben durch  Schrumpfung,  ausserdem  eine  Zahl  von  flbeln 
Folgezuständen  dieser  Schrumpfung  und  brachte  schwere 
und  langwierige  Homhautprocesse  rasch  —  wie  ich  in  meiner 
ersten  Arbeit  sagte,  blendend  rasch  —  zur  Heilung.  Ich  habe 
der  weiteren  Gultivirung  dieser  Operation  in  erster  Linie 
meine  Aufmerksamkeit  gewidmet,  und  da  sie  in  der  über- 
wiegenden  Mehrzahl  der  schwereren  Fälle  von  Trachom,  die 
man  behandelt,  in  Betracht  und  zur  Anwendung  kommt, 
und  ich  alle  Ursache  habe,  mit  ihr  durchaus  zufrieden  zu 
sein,  will  ich  ihre  Ausführung  zunächst  beschreiben.'^) 

Will  man  beide  Uebergangs&lten  an  einem  Auge  excidi- 
ren,  so  ftngt  man  mit  der  unteren  an,  damit  man  nicht 
durch  herablaufendes  Blut  behindert  wird.  Der  Operateur 
steht  auf  der  Seite  des  zu  operirenden  Auges. 

Der  Patient,  cocainisirt,  sitzt  —  gewöhnlich  nicht 
cUoroformirt  —  oder  liegt,  wenn  er  besonders  ängstlich  ist 
und  Chloroform  wünscht,  auf  einem  Operationsstuhl,  so  dass 
das  Auge  sich  in  bequemer  Operationshöhe  befindet  Un-« 
mittelbar  vor  der  Operation  wird  das  Auge  mit  Sublimat« 


*)  S.  jHir8chberg*s  Oentralblatt  f.  Aogenheilknnde  1886,  S.  27. 
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lösong  1 :  6000  aosgespOlt.  Dann  erfolgt  I.  AcL  Der 
Operateur  dreht  mit  der  linken  Hand  das  Aagenlidf 
dessen  üebergangsfiilte  exadirt  werden  soll,  stark  nach 
aussen  hemm  und  dr&ngt  die  Debergangsfalte, 
indem  er  mit  der  Kuppe  des  Zeigefingers  den  Lidrand  gegen 
den  Augapfel  und  in  die  Orbita  hineindrQckt,  recht  krftftig 
heraus.  Der  Assistent  unterstötzt  dieses  Bestreben,  indem 
er  das  andere  Augenlid,  es  am  Augapfel  hingleiten  lassend, 
ohne  es  zu  evertiren  oder  zu  ectropioniren,  krftftig  zurQck- 
drückt  Der  Patient  unterstotzt  diese  Manipulation,  wenn 
er  dazu  im  Stande  ist,  ebenfolls,  indem  er  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite  sieht  (also,  wenn  am  unteren  Augen- 
lid operirt  wird,  nach  oben;  wenn  am  oberen  operirt  wird, 
nach  unten). 

II.  Act.  Der  Operateur  fasst  mit  meiner  in  der 
rechten  Hand  gehaltenen  Elemmpincette*),  mög- 
lichst ihrer  ganzen  L&nge  nach,  ein  2— 4  mm  breites 
Stück  der  üebergangsfalte  der  Bindehaut,  da  wo 
sie  am  meisten  geschwollen  ist,  und  schliesst  die 
Pincette  mittelst  des  Schiebers. 

Diese,  der  Demarres*schen  Pincette  nachgebildete,  ge- 
fensterte  Pincette  habe  ich  in  drei  verschiedenen  Grossen 
herstellen  lassen,  so  dass  die  Querarme  24,  19,  14  mm 
Lftnge  haben.  Diese  Querarme  sind  innen  in  entgegen- 
gesetzter Richtung  schrftg  gerieft,  damit  sie  recht  fest 
halten.  Der  Schluss  wird  durch  einen  allmfthlig  dicker 
werdenden,  an  drei  Stellen  quer  gerieften  Schieber  bewerk- 
stelligt. Die  Riefen  verhindern  das  Wiederabgleiten  des 
Schiebers.    Nach  dem  Schluss  sitzt  die  Pincette  recht  fest. 

ni.  Act.  DerAssistent  hält  nun  mit  seiner  freien 
Hand  das  zu  operirende  Lid.  Der  Operateur  nimmt 
die  Pincette  in  die  linke  Hand,  in  die  rechte  eine 
gut  schneidende  Gooper*sche  Scheere,  zieht  dann 


*)  Zxk  haben  bei  Hahn  &,  Loechel  in  Daiudg,  WoUwebeigisse. 
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die  gefasste  Fortion  der  üebergangsfalte  krftftig 
von  ihrem  Boden  ab  und  schneidet  sie  mit  der 
Scheere,  so  weit  sie  geschwollen  ist  (d.  h.  auch 
bis  in  die  Winkel),  von  ihrem  lockeren  ünter- 
schleimhantgewebe  ab. 

Die  Grenzen,  in  denen  die  kranke  üebergangsfalte 
entfernt  werden  soll,  sind  dnrch  ihre  anatomische  Be- 
schaffenheit gegeben  und  heben  sich,  wenn  sie  krank  ist, 
sehr  deutlich  erkennbar  ab. 

Den  anatomischen  Studien  von  Fuchs  verdanken  vrir 
die  genaueste  Eenntniss  dieser  Gegend  der  Augenbindehaut; 
auf  ihnen,  auf  MerkeFs  Beschreibung  (s.  Oraefe-Saemisch  L 
S.  84  und  85,  Fig.  45  und  46)  und  eigenen  Beobachtungen 
fussend,  gebe  ich  im  Folgenden,  was  ich  fbr  nothwendig  zur 
Ausführung  der  Operation  halte. 

Bei  geschlossenem  Auge  liegt  der  Lidrand  des  oberen 
Lides  der  unteren  Homhautgrenze  des  geradeaus  sehenden 
Auges  an  oder  1  mm  darüber.  Die  mittlere  Höhe  der 
Mitte  des  Knorpels,  also  auch  der  Lidbindehaut,  beträgt 
beim  Erwachsenen  9  mm.  Die  HOhe,  bis  zu  der  von  da 
die  Bindehaut  aufsteigt,  ehe  sie  sich  auf  den  Bulbus  um- 
biegt, betrftgt  etwa  6 — 6,5  mm.  Da  der  Hornhautdurch- 
messer an  ihrer  Basis  ca.  11  mm  beträgt,  würde  bei  dieser 
Stellung  ftlr  die  Bulbusbindehaut  eine  Höhe  von  4,5—5,5  mm 
bis  zum  oberen  Homhautrande  übrig  bleiben.  Von  der 
Mitte  nach  den  Bändern,  den  Lidwinkeln  hin,  verkleinert 
sich  die  Höhe  der  Lidbindehaut,  des  zum  üebergang  dis- 
ponibeln  Theils  und  der  Bulbusbindehaut  allm&hlig.  Wird 
das  Auge  geöfhet,  so  berührt  der  obere  Lidrand  den  oberen 
Homhautrand  oder  steht  um  1  mm  tiefer.  Jedenfalls  muss 
dann  der  Theil  der  Bindehaut,  der  am  convezen  Enoipel- 
rand  anliegt,  auch  die  Stelle  sein,  an  der  sich  die  Binde- 
haut auf  den  Bulbus  umschlägt.  Da  die  Aufwärts- 
bewegung des  Lides  in  der  Mitte  10—11  mm  beträgt,  der 
dem  Bulbus  bei  geschlossenem  Auge  nicht  anliegende  Theil 
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der  üebergangsfalte  aber  nur  6—6,5  mm  Höbe  hat,  kami 
sogar  die  richtige  Stellung  des  Lides  nur  durch  eine 
Dehnung,  ein  Ausrecken  der  übrigens  recht  dehnbaren 
üebergangsfalte  und  Bulbusbindehaut  erreicht  werden.  Am 
unteren  Augenlid  beträgt  die  Hohe  der  Lidbindehaut  an 
ihrer  höchsten  Stelle  4,5—5  mm.  Bei  geschlossenem  Auge 
betragt  die  Hohe  der  Bindehaut  vom  tiefsten  Punkt  des 
Knorpels  bis  zur  Uebergangsstelle  zur  Bulbusbindehaut  im 
Maximum  ca.  3  mm.  Beim  Oeflhen  des  Auges  sinkt  der 
untere  Lidrand  um  2 — 3  mm.  Es  bildet  dann  also  auch 
hier  die  dem  convexen  Enorpelrand  des  Lides  anli^ende 
Bindehaut  den  Theil  derselben,  der  im  Fomix  der  Bind^ 
haut  liegt.  Die  Höhe  der  Lidspalte  in  ihrer  Mitte  beträgt 
bei  mittlerer  Oe&ung  des  Auges  ca.  12—13  mm. 

Für  unsere  pathologisch-anatomische  Betrachtung  und 
für  unsere  operativen  Zwecke  kommen  nun  aber  nicht  die 
ganzen,  eben  geschilderten  Theile  der  Bindehaut —  oben  im 
Maximum  6,5,  unten  3  nun  breit  —  als  üebergangsfiilten 
in  Betracht,  sondern  innerhalb  dieser  Grenzen  scheiden  sieh 
fein-  und  grobanatomisch  bestimmte  Bezirke  ab. 

Fuchs  lehrt  uns  die  Gefässvertheilung  in  der  Binde- 
haut auf  dem  oberen  Bande  des  oberen  und  dem  unteren 
Bande  des  unteren  Knorpels  und  deren  Nachbarschaft  als 
eine  von  der  in  der  übrigen  Bindehaut  wesentlich  ver- 
schiedene kennen.  In  dem  ersten  Millimeter  der  üeber- 
gangsfalte, die  dem  convexen  Theil  des  Knorpels  anliegt, 
münden  die  von  der  Bandarterie,  welche  auf  der  Haut- 
seite des  Levator  palpebrae  längs  des  convexen  Knorpel- 
randes läuft,  ausgehenden  perforirenden  Arterienzweige  in 
die  Bindehaut  ein.  Nach  auf-  resp.  abwärts  vom  convexen 
Lidknorpelrand  sind  in  einer  Zone  von  ca.  4  mm  im  oberen 
Augenlid  und  von  etwa  2  mm  am  unteren  Augenlid 
Gonmiunicationszweige  von  Arterien  und  ein  reichlidier 
Yenenplexus  entwickelt.  Auch  die  Lymphgeftsse  kOnnen 
hier   reichlicher   injicirt  werden.     Die   Bindehaut   ist   an 
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dieser  Stelle  auch  im  Bohezustand  (bei  geschlossenem  Auge) 
leicht  gefaltet  mid  etwas  dicker  als  die  eigentliche  Conjontiva 
bulbi.  Beich  entwickelt  ist  die  Oefässfblle  anch  noch  auf 
einem  dem  convexen  Enorpelrand  naheliegenden  Theil  der 
Lidbindehaut  von  0,1  mm  Breite. 

Im  krankhaften  Zustand  unterscheidet  sich  der  eben 
bezeichnete  Theil  der  Bindehaut  erheblich  leichter  als  im 
gesunden,  und  zwar  schon  bei  unbewaffnetem  Auge,  von 
der  übrigen  Bindehaut.  Bei  allen  Formen  von  Trachom 
oder  seinen  Verwandten  —  Schwellungs-Catarrh,  chronische 
Blennorrhoe  (der  ArlVschen  Schule)  etc.  —  ist  dieser 
Theil  der  Bindehaut,  so  viel  ich  sehen  kann,  der  zuerst 
und  der  am  meisten  erkrankte.  Er  schwillt  an,  er  nimmt 
in  der  Breite  und  in  der  Dicke  zu,  in  ihm  entwickeln  sich 
die  ersten  und  stärksten  Körner.  louner,  auch  bei  stark 
entwickelter  Erkrankung  (Anschwellung  mit  EOmerbildung 
auf  der  Lidbindehaut),  ist  die  Grenze  als  vorzugsweise  bei 
der  vorliegenden  Operation  wichtigen  Stücks  der  üeber- 
gangsfidte  gegen  die  Lidbindehaut  sicher  festzustellen. 
Einmal  markirt  sich  der  Band  des  Knorpels,  wenn  das 
Lid  ectropionirt  ist,  sehr  deutlich,  andererseits  auf  ihm  der 
dem  convexen  Knorpelrand  naheliegende  Theil  der  Lid- 
bindehaut, durch  st&rkere  Anschwellung  gegenüber  dem 
weniger  geschwollenen,  straffer  anliegenden  Theil  der  übrigen 
Lidbindehaui  —  Auf  der  anderen  Seite  ist  die  Grenze  des 
gef&ssreiohen  gegen  den  geftssarmen,  des  dicken  gegen 
den  dünnen  Theil  der  üebergangsMte  oder  gegen  die 
Bulbusbindehaut  sehr  scharf  und  klar  zu  erkennen. 

Der  innerhalb  der  eben  bezeichneten  Grenzen  liegende 
Theil  der  Bindehaut  ist  es,  den  ich  bei  der  oben  beschriebenen 
Operation  entferne,  wenn  und  soweit  er  geschwollen  und 
von  Kümem  durchsetzt  ist.  Gegen  die  beiden  Winkel  der 
Augenlider  hin  pflegt  die  Geftssfülle  dieser  üebergangs- 
fiilte  besonders  stark  zu  sein.  Dementsprechend  pflogt  an 
den    beiden   Augenwinkeln    auch    die   Anschwellung  und 
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EOrnerdurchsetziiDg  der  üebergangsialte  besonders  ansgeprftgt 
zu  sein.  Ich  lege  Gewicht  darauf,  dass  auch  diese  Partien, 
wenn  sie  geschwollen  und  infiltrirt  sind,  mit  entfernt 
werden. 

Ist  die  ganze  Uebergangsfalte  krank,  und  wird  sie 
entfernt,  so  hat  man  beim  Erwachsenen  ein  Stack  der 
Bindehaut  ausgeschnitten,  das  am  oberen  Augenlid  bei 
35 — 40  mm  Lange  eine  grOsste  Breite  —  nicht  immer, 
aber  gewöhnlich  der  Mitte  des  Stücks  entsprechend  —  von 
3 — 6  mm,  am  unteren  Augenlid  bei  20 — 30  mm  Länge 
eine  grOsste  Breite  von  2 — 1  mm  hat.  Man  kann  rechnen^ 
dass  die  Schwellung  das  betreffende  Stück  etwa  um*s  Doppelte 
oder  mehr  verbreitert  hat.  Als  seltene  Ausnahmen  kommen 
allerdings  stärkere  Yerbreiterungen  vor.  So  hatte  das  ex- 
cidirte  Stück  der  Uebergangsfalte  in  einem  Fall  chronischer 
Blennorrhoe,  in  dem  die  Anschwellung  des  Oberlides  ein 
vollständiges  Ectropium  erzeugt  hatte,  eine  Breite  von 
16  nmi!  Auch  die  Länge  der  üebergangsMte  ist  durch 
die  Anschwellui^  vergrOssert  —  sie  beträgt  bei  normaler 
Bindehaut  am  oberen  Angenlid  des  Erwachsenen  ca.  22—25, 
am  unteren  ca.  20  mm.  Das  durch  die  Operation  ent» 
femte  Stück  der  Bindehaut  würde  also,  aof  normale 
Verhältnisse  reducirt,  eine  grOsste  Breite  von  1,5—3  mm 
und  eine  grösste  Länge  von  ca.  20 — 25  mm  am  obermi, 
bezüglich  von  1 — 2  mm  Breite,  15 — 20  mm  Länge  am 
unteren  Lid  haben.  Am  oberen  Augenlid  liegt  unmittel- 
bar vor  der  Bindehaut,  gegen  die  Lidhaut  hin,  von  der 
Gonjuncüva  nur  durch  das  subconjunctivale  Gewebe  getrennt, 
der  Levator  palpebrae  superioris.  Fasst  man  nicht  zu  un- 
vorsichtig und  zieht  man  mit  der  Pinoette  die  Bindehaut 
vom  subcoigunctivalen  Gewebe  kräftig  ab,  so  kann  man 
die  GeÜAhr,  diesen  Muskel  anzuschneiden,  sicher  vermeiden, 
wie  ich  denn  in  den  von  uns  mikroskopisch  untersuchten 
excidirten  Fällen  nie  eine  Spur  von  Muskelfiisem  ange- 
troffen, und  nie  nach  der  Operation  FrontaUs-Zusammen- 
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ziebnngeii  zur  Ausgleichung  einer  Ptosis  gesehen  habe. 
Um  auch  sonst  nur  das  Kranke,  das  Geschwollene  der 
Bindehaut  wegzunehmen,  wird  man  auch  in  der  Führung 
der  Scheere  vorsichtig  sein  müssen.  Hat  man  alles  Kranke 
zwischen  die  Branchen  der  Pincette  ge&sst,  so  wird  man 
einfach  an  deren  Band  sie  mit  zwei  bis  drei  Scheeren- 
schlftgen  abschneiden.  Hat  man  den  geschwollenen  Theil 
der  Bindehaut  nicht  in  seiner  ganzen  Breite,  aber  ungef&hr 
in  der  Mitte  gefasst,  so  wird  man  mit  einem  Scheeren- 
schnitt  die  üebergangsfalte  am  äusseren  Lidwinkel,  mit 
einem  bis  zwei  die  mittleren  Theile  derselben  und  mit 
einem  letzten  den  Best  am  inneren  Lidwinkel  ganz  ent« 
fernen  können.  Ist  die  Anschwellung  der  üebe^fangs&lte 
ungleichm&ssig,  bald  schmUer,  bald  breiter,  so  kann  es 
unmöglich  werden,  sie  in  der  Mitte  zu  ÜEUuen.  In  solchen 
Fallen  wird  man  die  Scheerenblfttter  theils  zu  beiden  Seiten 
der  Pincette  verschieden  hoch  ansetzen  mflssen,  kann 
anderentheils  aber  auch  gezwungen  sein,  über  oder  unter 
der  Pincette  mit  der  Scheere  einen  vorbereitenden  Ein- 
schnitt an  den  Grenzen  des  zu  Entfernenden  in  die  Binde- 
haut zu  machen,  um  diese  Grenzschnitte  erst  später  zu 
verbinden.  —  Ist  durch  eine  brüske  Bewegung  des  Patienten 
es  bedingt  worden,  dass  man  die  Bindehautfalte  früher  ab- 
geschnitten hat,  ehe  der  ganze  geschwollene  Theil  derselben 
entfernt  ist,  dann  kann  es  nOthig  sein,  den  Best  der  üeber- 
gangsfalte mit  einer  Hakenpincette  zu  fassen  und  ab- 
zutragen. —  Gewöhnlich  gelingt  es,  den  geschwollenen, 
dem  convexen  Knorpehrand  naheliegenden  Theil  der  Lid- 
bindehaut für  sich  zu  entfernen.  Kommt  es  dabei  vor, 
dass  ein  kleiner  Theil  des  Knorpels  entfernt  wird,  so  hat 
das  keinen  dauernden  Nachtheü,  weder  für  die  Heilung  des 
Trachoms,  noch  fOr  das  Wohlbefinden  des  Auges,  noch 
für  die  Möglichkeit,  das  Auge  zu  öfEhen  oder  zu  sohliessen. 
Heisrath  hat  breite  Stücke  vom  Knorpel  entfernt,  und 
berichtet  speciell,   dass  er  nie  beobachtet  hat,  dass  die 
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Augen  unyollkommen  geöffiiet  werden.  Wenn  man  nach 
meiner  Methode  operirt,  ist  man  davor  absolut  sicher. 
Ich  habe  oben  gezeigt,  wie  ich  den  Muskel  selbst  zutreffen 
vermeide.  Sein  Ansatz  am  Knorpel  ist  so  ausgedehnt,  dass 
selbst  das  Entfernen  eines  kleinen  Theils  des  Knorpels  an 
seiner  Wirkungsfilhigkeit  nichts  ftndert.  Der  Theil  der 
Bindehaut,  der  entfernt  wird,  ist  schmal  genug,  um  bei  der 
Dehnbarkeit  derselben  ebenfiedls  den  Bewegungen  des  Auges 
keinen  merklichen  Widerstand  entgegenzusetzen.  Ich  habe 
mich  auch  durch  Messungen  überzeugt,  dass  in  allen  Fällen,  in 
denen  nicht  vor  der  Operation  schon  erhebliche  Schrumpfung 
der  Bindehaut  bestand  und  dadurch  die  Beweglichkeit  der 
Lider  und  der  Augen  behindert  war,  die  Lider  frei  geöffnet 
werden  konnten.  Messungen  bei  nicht  forcirtem  Oeflhen 
der  Augen  ergaben  eine  Höhe  der  Lidspalte  von  12 — 13  mm 
in  der  Mitte.  War  nur  ein  Auge  operirt,  das  andere  ge- 
sund, so  war  darin  zwischen  beiden  Augen  kein  Unterschied 
zu  merken.  Auch  die  Bewegungen  des  Augapfels  erscheinen 
nach  keiner  Bichtung  behindert.  Dass  die  SchlussfUiigkeit 
des  Auges  nie  beeinträchtigt  war,  brauche  ich  nicht  zu 
betonen. 

Hotz*)  hat  in  der  Arbeit,  in  der  er  das  Ausquetschen 
des  Trachoms  wieder  empfiehlti  von  der  fixcision  der  Uebergangs- 
Mte  bei  Trachom  behauptet,  sie  sei  schlimmer  als  die  Krankheit 
Denn  1.  sie  verstümmele  einen  physiologisch  nothwendigen  Theil 
der  Bindehaut.  Nach  meiner  Ezcision  der  Uebergangs£Edte  habe 
ich  für  die  Ernährung  des  übrigen  Auges  nie  einen 
Nachtheil  entstehen  sehen.  Die  absolute  physiologische  Noth- 
wendigkeit  des  Theils  der  Bindehaut,  den  ich  entferne,  wenn  er 
krank  ist,  für  die  Ernährung  des  Auges  ist  nicht  zu  erweisen. 
2.  Es  entstehe  Ptosis,  Schwerbeweglichkeit  des  Bulbus,  Beiz- 
barkeit  der  Hornhaut,  kosmetische  Entstellung  des  Gesichts. 
H.  schliesst  das  nicht  aus  der  Beobachtang  von  Fällen,  in  denen 
er  die  TJebergangsfalte  entfernt  hat,  sondern  aus  solchen,  in 
denen  durch  Verbrennung  ein  Theil  der  Bindehaut  zerstört  ist 
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Eyersbusch*)  läset  in  seinem  Beferat  dies  quid  pro  quo 
nicht  deutlich  erkennen,  und  doch  liegt  der  Unterschied  auf  der 
Hand,  der  zwischen  der  unregelmässigen,  ausgedehnten,  tiefen 
Zerstörung  der  Bindehaut  durch  Verbrennung  und  der  Narbe 
nach  Excision  der  Uebergangsfalte  besteht. 

Aber  Hotz  hat  auch  einen  Fall  gesehen,  in  dem  einer 
seiner  Collegen  die  trachomatOse  X7ebergangs£Edte  excidirt  haben 
soll.  Er  Ters&umte  dabei  den  Fall,  die  Art  der  Operation, 
den  Befund  am  Auge  etc.  zu  beschreiben,  so  dass  er  für  die 
Eenntniss  der  Wirkung  einer  richtig  ausgeführten  Operation 
nichts  beweist.  Hotz  urtheilt  also  von  der  Wirkung  der 
Excision  der  Uebergangsfalte  genau  wie  der  Blinde  von  den 
Farben  und  die  Sicherheit  seines  Urtheils  steht,  wie  das  zu  sein 
pflegt,  in  geradem  Yerhältniss  zu  seiner  Unkenntniss  von  der  Sache. 
Eversbusch  hätte  den  Theil  seiner  Vorwtüfe,  der  sich  auf  die 
Beweglichkeit  der  Lider  bezog,  nicht  nur  in  Bezug  auf  seine, 
sondern  auch  in  Bezug  auf  meine  Operationsmethode  zorQck- 
weisen  können,  da  ich  schon  im  Januar  1886  im  Centralblatt 
Hirschberg's,  veranlasst  durch  Bichter's  Einwände  gegen 
meine  Operation,  welche  hervorgegangen  waren  ans  unrichtigem 
Lesen  meiner  ersten  Arbeit  Aber  diesen  Gegenstand,  darüber 
sehr  bestimmte  Angaben  gemacht  hatte.  Dass  eine  Operation, 
die  Homhautentzfindung  nach  der  Yernarbung  der  Wunde  rasch 
zur  Heilung  bringt,  die  Hornhaut  reizbarer  machen  soll,  ist 
ein  Widerspruch  in  sich,  ein  Nonsens.  So  weit  ich  meine 
Patienten  beobachtet  habe,  hat  keiner  sich  darüber  beklagt; 
trübe  Corneae  haben  lange  nachher  sich  noch  allmählig  geklärt.  — 
Eine  kosmetische  Entstellung  des  Eranken  wird  nicht  durch 
Excision  der  UebergangsfiEJte,  wohl  aber  in  späteren  Stadien 
durch  Trachom  herbeigeführt,  wie  jeder  Augenarzt  weiss. 
Ich  habe  gemeint,  diese,  milde  gesagt,  unwissenschaftliche  Art 
des  Urtheils,  die  wohl  sich  ändern  wird,  wenn  Hotz  die  in 
Bede  stehende  Operation  kennen  lernt,  hier  gleich  gebührend 
zurückweisen  zu  müssen,  um  nicht  weiter  darauf  zurückkommen 
zu  dürfen. 

Nachdem  die  Operation  in  oben  beschriebener  Weise 
beendet  ist,  wird  durch  Ealtwassenunschlftge  Blutung  and 
Schmerz  gestillt,  dann  der  Bindehautsack  gereinigt,  mit 


«)  Friedländers  Fortschritte  der  Medidn  1886.  Novbr.  B.  690. 
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Sablimat    1:5000   reichlich   auBgespOlt,   dann   das  Aage 
yerbniiden.    Ich  lege  zu  dem  Zweck  anf  die  geschlossenen 
Augenlider  ein  in  SnblimatlOsang  getränktes  Lintläppchen  — 
das  ich  seiner  Weichheit  wegen  bevorzuge  und  darüber, 
damit  es  nicht  an  die  lidränder  anklebt,  ein  Stückchen  in 
SnblimatlOsang  desinficirten  Wachstaffet.    Darüber  kommt 
Wandwatte,  deren  dem  Aage  nächste  Schichten  mit  Snblimat- 
lOsang getränkt  werden.    Die  Watte  wird  so  hoch  auf- 
gelegt, dass  sie  die  AngenhOhle  bis  znr  Hohe  des  Nasen- 
rückens   aaspolstert.     Ich    verbinde   in    den   ersten    acht 
Tagen  beide  Aagen,  wenn  beide,  in  den  ersten  drei  Tagen 
beide  Aagen,  wenn  nar  eins   operirt  ist,  lege  also   eine 
5—6  cm  breite  Flanellbinde  qner  über  beide  Aagen.    In 
einer  Zahl  von  Fällen  habe  ich  vor  dem  Verbinden  die 
Wandränder  mit  Gatgnt  genäht.   Ich  habe  keine  besondere 
Reizung  danach  gesehen,  aber  auch  nicht  gefunden,  dass 
die  Wundon  rascher  und  sicherer,  und  eher  ohne  Wund- 
granulationen  heilten;  wohl  weil  die  Wundränder  auch  ohne 
die  Naht  fost  in  allen  Fällen   sich  berührten.    Ich  habe 
deshalb  fast  immer  das  Nähen  im  Interesse  der  Empfind- 
lichkeit  des  Patienten  gelassen,  und  es  auf  solche  Fälle 
beschränkt,  in  denen  das  entfernte  Stück  besonders  breit 
hatte  sein  müssen:  In  erster  Zeit  habe  ich  die  Wunde  vor 
dem  Verbinden  mit  (feinst  gepulvertem)  Jodoform  bestreut. 
In  einigen  FfiUen  schien  es  mir  zu  reizen;  besonders  wenn 
es  in  einiger,  genügender,  Dicke  aufgestreut  war:  Ich  habe 
nicht  gefunden,  dass  in  den  Fällen,  in  denen  ich  Jodoform 
aufgestreut  hatte,  Wundwucherungen  seltener  kamen,  die 
ihrerseits  theils  aus  dem  etwa  zwischen  den  Wundrändem 
haften  gebliebenem  Blut,  theils  aus  den  von  der  Binde- 
haut abgesonderten  weissen  Blutkörperchen  hervorzugehen 
scheinen.     Ich   habe   aus   diesen   beiden  Gründen   es   in 
letzter  Zeit  unterhissen,  Jodoform  auf  die  Wunde  zu  streuen. 
Während  der  ersten  24  Stunden  habe  ich  den  Verband 
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mehnnals  mit  SablimatlOsung  ausspritzen  lassen,  was  die 
Patienten  angenehm  empfinden. 

Während  der  nächsten  acht  Tage  wird  der  Verband 
täglich  abgenommen,  die  Lider  ohne  sie  zn  ectropioniren, 
anseinandergezogen,  geloftet,  dasAnge  reichlich  mit  Snblimat- 
lösnng  ausgespült,  bis  es  rein  ist,  und  der  Verband  er- 
neuert Ist  Homhautaffection  vorhanden,  so  wird  beim  Ver* 
bandwechsel  atropinisrrt,  in  schwereren  Fällen  vom  vierten 
Tage  an  mit  warmen  Umschlägen  (und  sonst  nach  den 
Hegeln)  die  Keratitis  behandelt.  Ich  habe  in  den  ersten 
Tagen  sehr  selten  ein  geringes  Lidoedem,  in  einer  ganz 
kleinen  Zahl  von  Fallen  Blutsuffusion  der  Haut  am  innem 
Winkel  bemerkt.  Schmerzen  und  Anschwellung  waren  am 
zweiten  und  dritten  Tage  meist  verschwunden,  die  Blut- 
suffusion am  fBnften  bis  sechsten,  ohne  am  Endresultat 
ttbrigens  etwas  zu  ändern. 

Nach  Ablauf  von  acht  Tagen  ist  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  die  Wunde  linear  —  meist  wohl  per 
primam  —  vernarbt.  Ist  sie  es  nicht  —  theUweise  oder 
ganz  —  so  vermeide  ich  noch  einige  Tage  das  Ectropioniren 
und  spritze  noch  weiter  mit  Sublimat  aus.  Etwaige 
Wundwucherungen  werden  am  besten  mit  schmaler  Cooper- 
scher  Scheere  dann  abgetragen,  wenn  sie  an  ihrer  Basis 
anfangen  schmäler  zu  werden,  d.  1l  in  der  zweiten  und 
dritten  Woche.  Die  bleibende  Wunde  muss  wie  eine  oflfene 
mit  antiseptischem  Schutz  behandelt  werden. 

Nach  Ablauf  der  ersten  acht  Tage  fordert  jede  Form 
des  Trachoms  ihre  eigene  Behandlung  —  manche  vor  der 
Operation  eine  Vorbereitung.  Ich  gehe  dazu  Qber,  diese 
Behandlung  und  ihre  Leistungen  bei  den  verschiedenen 
Formen  des  Trachoms  und  seiner  Verwandten  zu  be- 
sprechen. 

I.  Das  acute  Trachom.  Es  entwickelt  sich,  nach 
einem  unbestimmten  Entzündungsstadium,  in  welchem 
Uebergangsfalte  und  Limbus  der  Hornhaut  vorzugswdse 
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erkrankt  nnd  geschwollen  sind,  unter  Lichtsolieü,  Thiftnen 
and  Absonderung,  theils  aas  sogenanntem  Schwellongs^ 
catarrh,  theils  durch  directe  üebertragong  von  einem  acut 
trachomatOs  erkrankten ,  theils  durch  üebertragong  von 
einem  gonorrhoisch  inficirten  Auge  in  späterem  Stadiam. 

In  den  beiden  letzten  F&Uen  pflegt  sich  die  Schwere 
der  Erkrankung  durch  Blutungen  in  verschiedene  Theile 
der  Bindehaut,  besonders  Iftngs  der  Venen,  zu  documentiren, 
die  eigentlichen  gelben  Trachomstippchen,  aus  denen  ja 
nachher  die  rothen  Körner  werden,  pflegen  sich  kaum  vor 
Ende  der  ersten,  Anfang  der  zweiten  Woche  zu  entwickeln. 

Die  Anfimgsstadien  dieser  Krankheiten  habe  ich  immer 
mit  reichlicher  Ausspülung  mit  SnblimaüOsung  1 :  5000  und 
mit  Sublimatumschl&gen  1 :  10000  behandelt  Die  praktische 
Beobachtung  hat  mich  die  Sublimatlosung  allen  andern  Des- 
inficientien  in  solchen  Fällen  vorziehen  lassen.  Es  ist  be- 
kannt, dass  die  Schwellungskatarrhe  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle,  ohne  Spuren  zu  hinterlassen,  heilen.  Wahrscheinlich, 
wenn  sie  spät  in  Behandlung  kommen,  sieht  man  sich  bei 
ihnen  Trachomkörner  entwickeln,  zu  deren  Entstehung  sie 
die  Anlage  wohl  von  Anfang  an  hatten.  Es  giebt  eine 
Zahl  von  Fällen,  in  denen  auch  diese  der  oben  bezeichneten 
Behandlung  weichen,  oder  nachdem  die  üeberreizung  vor- 
übergegangen, bei  Eintröpf  lung  von  Bleilösung  1 :  100,  oder 
Vsprocentige  Argentumlösung  schwinden.  Einige  dieser  Fälle, 
besonders  ambulant  behandelte,  zeigen  aber  zunehmende 
Granulation  und  Schwellung  der  üebergangsfalte  und  Lid- 
bindehaut, mit  Beizung  des  Limbus  und  Keratitis  —  und 
dann  halte  ich  die  Excision  der  üebergangsfalte  für  ange- 
zeigt —  oben  und  meist  auch  unten,  denn  wenn  man  letztere 
nicht  entfernt,  bleibt  in  allen  diesen  Fällen  Beizung  und 
Neigung  zu  Homhauterkrankung  lange  zurfick.  Von  den 
Fällen,  die,  entstanden  durch  üebertragung  von  akut  tracho- 
matösen,  oder  von  gonorrhoisch  inficirten  Augen  im  Spät- 
stadium,   starke  Beizung  und  subkonjunctivale  Blutungen 
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mit  Schwellung  der  Lidbaut  zeigen,  sind  einige  unter 
der  Sublimatbehandlnng  oder  der  damit  nach  Ablauf  der 
Limbusreizung  kombinirten  Behandlung  mit  Plumbum  oder 
Argentum  gewichen,  andere  haben  dabei  zugenommen  und 
sind,  nachdem  die  Absonderung  nur  wenig  beschränkt  war, 
mit  Ezcision  der  —  beiden  —  üebergangs&lten  behandelt. 
Die  zum  Schluss  der  Arbeit  beigefügte  Tabelle  weist  aus 
dieser  Gruppe  von  F&llen  10  auf,  7  ohne,  3  mit  Homhaut- 
erkrankung. 

Die  durchschnittliche  Dauer  der  klinischen  Behandlung 
in  den  Fällen  ohne  Homhautaffection  hat  36  V»  Tage  be- 
tragen. Die  Länge  der  Dauer  dieser  Behandlung  erklärt 
sich  einestheils  daraus,  dass  der  Excision  der  üebergangs- 
falten  die  oben  angedeutete  Behandlung  in  der  Klinik  voran- 
gegangen war,  andererseits  dadurch,  dass  in  Fall  4  und  7 
anderwärts  eine  mehrmonatliche  —  der  früher  gebräuchlichen 
entsprechende  —  Behandlung  vorausgegangen,  und  dabei 
eine  erhebliche  Trachominfiltration  der  ganzen  Bindehaut 
entstanden  war.  Diese  zwei  Fälle  brauchten  60  und  65 
Tage  bis  zu  ihrer  Entlassung  aus  der  Klinik.  Bei  sechs 
von  diesen  Patienten  wurden  vier,  bei  einem  auf  dem  allein 
erkrankten  linken  Auge  zwei  üebergangsfalten  excidirt. 

Von  diesen  Patienten  sind  sechs  geheilt  in  die  Heimat 
entlassen,  einer  hat  sich  noch  einige  Wochen  in  Behandlung 
befunden,  und  zwar  ist  an  ihm  ausser  Sublimatumschlägen 
Iprocentige  BleilOsung  zur  Anwendung  gekommen.  Auch 
in  den  anderen  drei  Fällen  sind  in  der  Klinik  nach  Ablauf 
der  ersten  acht  Tage  täglich  Sublimatausspfilungen  und  Blei- 
lOsung, bei  Fall  4  und  7  einprocentige  ArgenüOsung  zur  An- 
wendung gekommen. 

Bei  den  ohne  Homhauterkrankung  aufgenommenen 
Kranken  ist  die  Hornhaut  freigeblieben,  das  Sehen  blieb  so 
gut,  wie  es  vor  der  Erkrankung  gewesen  war.  Becidive 
sind  nicht  beobachtet  Die  Fälle  mit  Homhauterkrankung 
haben  eine  klinische  Behandlung  von  durchschnittlich  27  Tagen 
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erfordert.  Diese  Abkflrztmg  der  Dauer  ist  nur  zum  Theil 
darauf  zu  schieben^  dass  die  Homhautaffectioii  ein  rasches 
Eingreifen  durch  Excision  der  üebei^angsfiilte  provocirte. 
In  zwei  Fällen  sind  nur  zwei,  in  einem  vier  Falten  excidirt. 
Die  Kranken  sind  sämmtlioh  entlassen  mit  glatter  Horn- 
haut, ihr  Sehen  ist  gebessert  von  Fingerzfthlen  auf  V«  S., 

von  Vi«  a^  Vw»  voJi  V«  ft'rf  li  rö8p.  von  Vi«  »^  Vi«-  Nur 
in  einem  Fall  ist  nach  der  Entlassung  aus  der  Klinik  ein 
Bückfall  der  Keratitis  eingetreten,  der  rasch  wich,  als  einige 
der  üebergangsfalte  nahe,  bei  der  ersten  Operation  stehen 
gebliebene  Gruppen  von  TrachomkOrnem  entfernt  wurden. 
Die  Behandlung  hat  in  diesen  Fällen  nach  Ablauf  der  ersten 
acht  Tage  in  warmen  Sublimatumschlägen,  reichlichem 
SpOlen  mit  Sublimat,  Atropin  und  Verband  bis  zum  Glatt- 
werden der  Hornhaut  bestanden.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
war  abrigens  schon  nach  den  ersten  8  Tagen  die  Hornhaut 
wesentlich  reizloser  und  glatter. 

Eine  merkliche  Schrumpfung  der  Bindehaut,  Hinder- 
nisse im  Bew^en  des  Auges  und  der  Lider,  oder  gar  En- 
tropium, sind  in  allen  10  Fällen  nicht  beobachtet.  Die 
Ueberlegenheit  dieser  Behandlungsmethode  den  übrigen  gegen- 
über ist  deutlich.  Die  alte  Methode  forderte  erst  Eis- 
umschläge, später  leichte  Adstringentien,  dann  Argentum  (2  Vo 
oder  Stift)  zum  Schluss  Guprum  oder  die  Behandlung  der 
HomhautafEectionen.  Die  mittlere  Dauer  der  Behandlung 
war  V« — ^  3Bia\  kein  Fall  war  vor  Ablauf  von  drei  Monaten, 
mancher  erst  nach  zwei  Jahren  geheilt  —  vor  Becidiven  war 
keiner  sicher,  Hornhauterkrankungen  entstanden  und  ver- 
schlimmerten sich  unter  unsem  Augen. 

Für  die  Methode  der  Quetschung  ist  hier  kein  Feld, 
ausser  in  späten  Stadien. 

Mehr  als  die  üebergangsfalte  und  den  ihr  anliegenden 
Millimeter  der  Lidbindehaut  von  der  Goiyunctiva  zu  ent- 
fernen, oder  etwa  ein  Stück  Knorpel  mitwegzunehmen,  habe 
ich  in  diesen  Fällen  nicht  nöthig  gefunden,  da  sich  die  Kömer 
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in  der  stehen  gebliebenen  Lidbindehaut  anffallend  rasch  zq- 
rückbildeten  und  meist  nur  eine  geringe  (katarrhalische 
difEuse)  Anschwellung  der  Lidbindehaut  einige  Zeit  zurQck- 
blieb,  die  aber  der  Anwendung  der  Adstringentia  wich. 

Die  Excision  der  üebergangsfalte  habe  ich  immer  erst 
gemacht,  wenn  die  Beizung  nnd  Absonderung  der  Binde- 
haut beseitigt  oder  wesentlich  vermindert  war,  weil  sonst 
die  Operationswunde  sich  eitrig  oder  kroupös  infiltrirt,  die 
Lider  stark  schwellen,  unter  lebhaften  Schmerzen  sich  der 
Heilungsprocess  verzögert,  die  Homhauta£fectionen  sich  mit- 
unter sogar  verschlimmem,  leicht  Wundwucherungen  ein- 
treten, Erscheinungen,  die  man  vermeidet,  wenn  man  den 
ersten  Sturm  der  Beizung  und  Absonderung  vergehen  l&sst. 

Darauf,  dass  die  Nachbehandlung  in  der  Weise,  wie 
oben  geschildert,  besorgt  wird,  ist  besonders  grosses  Ge- 
wicht zu  legen.  Adstringentien  (Pb.  1  7of  Argt.  V>  7o) 
dürfen  nicht  in  den  Bindehautsack  gebracht  werden,  wenn 
nicht  der  Limbus  vollständig  frei  ist.  Stärkere  Argentum- 
lOsungen,  Argentumstifte  und  Cuprumstift  sind  in  allen 
diesen  Fällen  verpönt.  Ich  theile  einen  nicht  in  die  Tabelle 
aufgenommenen  Fall  mit,  der  durch  die  Nichtbeobachtung 
der  oben  angegebenen  Yorsichtsmaassregeln  und  in  anderer 
Beziehung  lehrreich  ist. 

Dr.  L.  inficirt  sein  rechtes  besseres  Auge  Mitte  Novbr.  1885 
von  einem  gonorrhoisch  erkrankten  Auge  eines  Patienten. 
Nach  4  Wochen  starke  Anschwellung  und  Durchsetzung  der 
üebergangsfalte  und  Lidbindehant  mit  Trachomkömem;  Beizung 
des  Limbus.  Nach  einigen  Tagen  Sablimatbehandlung  excidire 
ich  den  grössten  Theil  der  Uebergangsfalten.  Zehn  Tage  später 
brenne  ich  die  stehen  gebliebenen  Trachomkömer  in  der  äussern 
und  innem  Ecke  der  Uebergangsfalten  aus.*)  Während  dem 
Schneiden  keine  Beaction  gefolgt  war,  entsteht  nach 
dem  Brennen  Oedem  der  Lider  und  der  Bulbusbinde- 


*)  Ich  benutze  dazu  theils  einen  galvanokaustischen  Brenner, 
theUs  einen  1%  mm  dicken,  geraden  oder  gebog^enen  Ansatz  zum 
Paqnelin. 

T.  Oraafe'a  AreUr  fBr  OphUialinologie,  XZXni.  S.  9 
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haut  und  yermehrte  Beiznng  des  Limbus»  welche  Beiz- 
erscheinungen  erst  zurückgehen,  nachdem  der  Aetzschorf  (nach 
4 — 5  Tagen)  abgestossen  ist.  Unter  Sublimatspülongen  und 
Umschlägen  wird  die  nächsten  14  Tage  die  Bindehaut  allmählig 
etwas  glatter,  dünner,  der  Limbus  etwas  freier  und  Dr.  L. 
begiebt  sich,  da  die  Gefahr  vorüber  scheint,  nnd  bei  exspecta- 
tivem  einfach  reinigendem  Begime  bald  fortschreitende  Besserung 
zu  erwarten  ist,  Ende  Januar  in  andere  Behandlung,  in  der 
bis  Anfang  April  Bleiwasser,  Zinc -Losung  und  Cuprum  in 
Substanz  angewendet  wird.  Er  kommt  nun  in  meine  Klinik: 
Die  Lidbindehaut  ist  mit  grossen  Körnern  durchsetzt  (12 — 15 
oben,  6—8  unten),  der  Knorpel  verdickt,  die  Bulbusbindehaut 
roth;  Lichtscheu,  Pannus  von  oben  bis  zur  Pupille.  S  =  '/»• 
Nachdem  die  Beizerscheinungen  mit  Sublimatbehandlung  etwas 
vermindert  sind,  trenne  ich  einige  der  grOssten,  vorzugsweise 
den  Winkeln  und  der  Uebergangsfalte  nächsten,  Trachomkömer 
aus  (5—6).  Es  folgt  ein  während  der  nächsten  3 — 4  Tage 
sich  steigerndes  Oedem  der  Lider  und  der  Bulbus- 
bindehaut und  Neuentwicklung  von  Gefässen  auf  der 
Hornhaut  von  aussen  her,  nicht  ganz  bis  zur  Mitte. 
Die  Beizzustände  in  der  Bindehaut  gingen  in  den  nächsten 
4 — 5  Tagen  zurück.  An  den  Enden  der  Gefässschlingen  auf  der 
Hornhaut  entstanden  kleine  Infiltrate,  aus  denen  Ulcera  wurden, 
welche  erst  etwa  drei  Wochen  nach  dem  Brennen  geheilt  waren. 
Ende  Mai  machte  ich  noch  einen  Versuch,  einige  Follikel  aus- 
zubrennen, ein  etwas  geringerer  Beizzustand  strafte  auch  diesen 
Versuch,  den  ich  wohlgewarnt  nicht  mehr  wiederholte.  Sublimat- 
behandluDg;  daneben  3—^  Mal  Ausschneiden  einzelner  der 
Uebergangsfalte  nahen  Trachomkomgruppen,  der  keine  Beaction 
folgte,  bildeten  die  weitere  Behandlung.  Unabhängig  von  Ein- 
griffen meinerseits  traten  noch  zwei  Mal  Beizzustände,  am 
Limbus  besonders,  auf  nach  kaum  nachweisbaren  Schädlichkeiten; 
im  Uebrigen  bildete  sich  die  Krankheit  nun  allmählich  zurück. 
Im  December  1886  war  der  Limbus  corneae  frei,  die  Gefässe 
auf  der  Hornhaut  nur  mit  der  Loupe  zu  sehen.  Wo  auf  der 
Lidbindehaut  früher  hervorragende  TrachomkOmer  zu  sehen 
waren,  die  nicht  gebrannt  und  geschnitten  waren,  zeigten  sich 
eingesunkene,  stecknadelkopfgrosse,  weisse  Narben  in  der  sich 
normalisirenden  Bindehaut,  da  die  Narbenstränge  und  Flächen, 
die  man  sonst  in  trachomatOs  geschrumpfter  Lidbindehaut  sieht^ 
fehlten.    S.  Vt- 
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Anfang  Januar  1887  wird  Dr.  L.  aus  der  Klinik  entlassen. 
Es  besteht  noch  einige  Reizbarkeit  gegen  äussere  Schädlich- 
keiten; auch  bildet  sich  noch  ab  und  zu  ein  Trachomkom,  spe- 
ciell  nahe  dem  convexen  Knorpelrand,  deren  zwei  abgetragen 
werden.  Dr.  L.  ist  bis  Juli  noch  unter  Aufsicht.  S.  Va-  ^^ 
kranke  Auge  wird  frei  geOf&iet,  ebenso  gross  wie  das  andere 
gesunde  und  leicht  geschlossen.  Keine  Lichtscheu.  Dr.  L. 
nimmt  seine  Praxis  auf. 

Dieser  von  vornherein  schwere  Fall  zeigt,  dass 
reizende  Behandlung,  bei  gereiztem  Limbus  corneae 
und  reizbarer  Bindehaut,  auch  nach  Excision  der  üeber- 
gangsfalten,  wie  ohne  dieselbe,  die  Tracbomerkrankang 
steigert,  so  sehr,  dass  man  ihrer  dann  schwerer  Herr  wird  als 
sonst;  femer,  dass  das  Glüh  eisen,  bei  empfindlichen  oder 
empfindlich  gewordenen  Augen  einen  schweren  Beizzustand 
hervorruft,  der  nach  Eingriffen  mit  schneidenden  Instru- 
menten nicht  oder  in  erheblich  geringerem  Maass  erfolgt, 
und  zum  Theil  der  zur  Abstossung  des  Aetzschorfs  nOthigen 
Reaction  entspringt.  —  Ich  habe  die  Beobachtung,  dass 
Brennen  des  Trachoms  (mit  Faqnelin  oder  galvanokaustisch) 
eine  nicht  ganz  geringe  Beizung  des  Auges  mit  Lid-  und 
Bulbusbindebautödem  und  Hornhautentzündung  hervorruft, 
auch  in  einer  Zahl  anderer  Fälle  gemacht,  in  denen  ich  es 
anwandte,  und  habe  deshalb  entgegen  der  neuerlichen  Em- 
pfehlung Michels*)  mich  davon  abgewandt,  und  ziehe  das 
wesentlich  weniger  oder  gar  keinen  Beiz  setzende  Schneiden 
vor.  Die  Art  der  Schrumpfung  des  Trachoms,  die  sich  auf 
die  einzelnen  Körner  beschränkt,  habe  ich  auch  in  andern 
Fällen,  und  nur  nach  Excision  der  üebergangsfalte  gesehen; 
während  man  dabei  die  sich  verzweigenden  Narbenstränge 
und  Flächen  vermisst,  die  der  gewöhnlichen  Trachom- 
schrumpfung eigenthümlich  sind,  wenn  sie  nicht  etwa  schon 
vor  der  Excision  existirt  hatten. 

Ich  glaube  daraus  schliessen  zu  dürfen,  dass  die  Excision 


*)  Knapp-Schweigger*8  Archiv  f.  Angenheilkande  16. 

9* 


132  Schneller. 

der  üebergangsfalte  die  Neuentwicklong  des  Trachoms  auf 
der  Lidbindehaut,  wenn  auch  nicht  durchaus  verhindert, 
doch  hemmt,  die  Bückbildung  des  schon  vorhandenen  aber 
so  f&rdert,  dass  die  Narbenbildung  in  der  Bindehaut  da- 
durch verringert  wird.  Dass  das  der  Fall  ist,  sehen  wir 
deutlich  bei  den  Erankheitszuständen,  zu  denen  wir  jetzt 
konunen,  in  den  Fällen  von  chronischem  Trachom. 

Unter  diesen  Fallen  hebe  ich  zunächst  diejenigen  her- 
aus, in  denen  allein  oder  vorwiegend  die  üebergangs- 
falte erkrankt  ist,  wo  also  auf  der  Lidbindehaut  nur 
ganz  kleine,  oder  sehr  vereinzelte  grössere  und  grOsstentheils 
kleine  TrachomkOmer  entwickelt  sind.  Diese  Fälle  unter- 
scheiden sich  nur  quantitativ,  nicht  wesentlich,  vom  Folli- 
kularkatarrh.  In  Gegenden,  in  denen  wenig  Trachom  vor- 
kommt, wird  mancher  Fall  mit  der  Diagnose  Trachom  be- 
zeichnet, und  demgemäss  mit  Cuprum  bearbeitet,  in  dem 
wir  hier  Follikularkatarrh  diagnosticiren  und  einige  Zeit 
einprocentige  Bleilösung  brauchen  lassen.  Ich  verstehe  nun 
unter  den  Fällen  von  Trachom,  die  ich  unter  diese  Bubrik 
bringe,  solche,  in  denen  die  üebergangsfalte  geschwollen 
mit  drei  und  mehr  Beihen  von  grösseren  Trachomkörnem 
(von  D 1 V»  und  mehr  nmi  Durchmesser  an  der  Basis)  durch- 
setzt ist.  Nur  wenn  man  kräftig  ektropionirt,  die  üeber- 
gangsfalte recht  herausdrängt,  kann  man  die  Krankheit  in 
ihrer  ganzen  Grösse  zu  Gesicht  bekommen. 

In  der  beigefügten  Tabelle  befinden  sich  19  solcher 
Fälle  ohne,  sechs  mit  Pannus.  Unter  den  19  Fällen  ohne 
Pannus  waren  einige  mit  Beizung  des  Limbus. 

Bei  11  Menschen,  die  zu  dieser  Kategorie  gehören, 
wurden  vier,  bei  Einem  drei,  bei  fünf  je  zwei,  und  bei  zwei 
je  eine  üebergangsfalte  excidirt,  die  natürlich  immer,  die 
krank  und  geschwollen  waren. 

Die  klinische  Behandlung  dauerte  durchschnitt- 
lich  18,3  Tage.    In  drei  Fällen  hat  eine  10—14  Tage 
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dauernde  Nachbehandlung  mit  einprocentiger  Bleilösnng  statt- 
gefdnden. 

Die  Kranken  sind  ohne  Reizung  des  Limbos,  niit  der- 
selben Sehschärfe  f  die  sie  bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik 
hatten,  mit  frei  beweglichem  Auge,  frei  beweglichen  Lidern, 
ohne  jede  Spur  von  Lichtscheu  entlassen.  Was  etwa  yon 
Körnern  auf  der  Lidbindehaut  existirte,  war  meist  nach 
14  Tagen  bei  auch  nach  den  ersten  acht  Tagen  fortgesetztem 
Gebrauch  von  Sublimatausspülungen  und  Umschlägen  yer- 
schwunden;  nur  in  den  oben  erwähnten  drei  Fällen  hat  es 
damit  ca.  14  Tage  länger  gedauert,  und  ist  BleilOsung  an- 
gewendet. In  den  sechs  Fällen  mit  Pannus  sind  dreimal 
vier,  einmal  drei,  und  zweimal  zwei  geschwollene  üeber- 
gangsfalten  excidirt. 

Die  klinische  Behandlung  hat  durchschnittlich 
26  Tage  gedauert.  Nach  Ablauf  der  ersten  acht  Tage 
nach  der  Excision  sind  lauwarme  Sublimatumschläge  und 
Ausspülungen  gemacht,  und  daneben  ist  atropinisirt  worden. 
Bei  der  Entlassung  waren  die  Hornhäute  glatt;  ich  habe  in 
den  Fällen,  in  denen  die  Sehschärfe  herabgesetzt  war,  in 
den  letzten  Tagen  der  klinischen  Behandlung  angefangen, 
zur  Klärung  der  Hornhauttrübung  Calomel  oder  gelbe  Salbe 
anzuwenden,  was  ich  zu  Hause  weiter  brauchen  liess.  Die 
Sehschärfe  ist  in  allen  Fällen  gebessert:  von  Fingerzählen 
bei  einem  Patienten  mit  starker  M  auf  V»«  bei  einem  Andern 
auf  Ve,  Yon  Vs  auf  Via ;  in  einem  Fall  von  Bandpannus  sind 
bei  der  Entlassung  Sl  und  V^  notirt.  Auge  und  Lider 
waren  bei  der  Entlassung  frei  und  ohne  Hinderniss  in  allen 
25  Fällen  frei  beweglich;  in  keiner  derselben  ist  ein  Recidiv 
beobachtet. 

Mit  diesen  Resultaten  können  nichtoperative  Verfahren 
nicht  in  Goncurrenz  treten.  Medikamente  wirken  bekannt- 
lich so  langsam,  dass  man  fast  zweifelt,  ob  sie  überhaupt 
wirken.  Das  Ausquetschen  geht  nicht  ohne  Beiznng  vor- 
über, fordert,  wenn  viel  KSmer  in  der  üebergangsfalte 


134  Schneller. 

sitzen ,  weil  man  nicht  blos  der  Schmerzhaftigkeit,  sondern 
auch  der  ReizuDg  wegen,  nur  eine  beschränkte  Zahl  von 
Follikeln  ausquetschen  kann,  Öftere  Wiederholungen  und 
dauert  deshalb  lange,  bei  Hornhauterkrankungen  jedenfalls 
viel  zu  lange.  Brennt  man,  so  verliert  man  mindestens 
acht  Tage,  wenn  es  überhaupt  gelingt,  alles  Kranke  in  der 
üebergangsfalte  in  einer  Sitzung  zu  entfernen,  eine  Zeit, 
die  besonders  bei  Homhautaffectionen  in*s  Gewicht  fällt, 
doppelt  in*s  Gewicht  iällt,  weil  die  Hornhautentzündung  in 
einem  Theil  dieser  acht  Tage  an  In-  und  Extensität  wächst. 
Was  den  Vergleich  mit  von  anderer  Seite  gemachten 
oder  vorgeschlagenen  operativen  Eingriffen  angeht,  so  will 
ich  hier  nur  soviel  bemerken,  dass  in  dieser  Kategorie  von 
Fällen  eine  Ausdehnung  der  Operation  auf  die  Lidbindehaut 
oder  auf  den  Lidknorpel  ausgeschlossen  ist;  dagegen  straft 
sich  ein  Stehenlassen  von  Trachom  in  den  beiden  Ecken 
der  Üebergangsfalte  mit  Becidiven  und  verzögerter  Heilung. 
Es  versteht  sich,  dass  man  Wundgranulationen,  so  wie  sie 
Tendenz  zeigen,  an  ihrer  Basis  sich  zu  verengen,  entfernen 
muss.  Schneidet  man  sie  früher  weg,  dann  kommen  sie 
leicht  wieder.  Bei  der  Methode  von  Eversbusch  findet 
nach  dem  Bericht  Stobaeus  regelmässig  starkes  Lid- 
Odem  während  der  ersten  Tage  statt.  Ob  das  in  der 
Methode  liegt  und  durch  den  ersten  tief  greifenden  Knoten 
bedingt  ist,  kann  ich  nicht  beurtheilen,  da  ich  sie  nicht  an- 
gewendet. Bei  meiner  Operation  habe  ich  bei  dieser  Kategorie 
von  Fällen  nie  ein  solches  Oedem  oder  ähnliche  Beizzustände 
beobachtet,  auch  behaupte  ich,  dass  ich  mit  meiner  Pincette 
ebenso  sicher  und  ebenso  weit  die  Conjunctiva  der  üeber- 
gangsfalte von  ihrem  Grunde  abheben,  dass  ich  also  ebenso 
sicher  den  Levator  palpebrae  superioris  vermeiden  kann,  wie 
Eversbusch.  In  Bezug  auf  die  Naht  habe  ich  schon  oben 
gesagt,  dass  ich  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle 
ohne  dieselbe  prima  intentione  Heilung  der  Conjunctiva- 
wunde  gesehen  habe,  üeber  die  Dauer  der  Behandlung  nach 
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Eversbascb's  Operation,  die,  wie  es  scheint,  nur  bei  der  Kate- 
gorie von  Trachomfällen,  von  denen  ich  jetzt  spreche,  an- 
gewendet ist,  bericbtet  Stobaeas  nichts  Genaaes. 

Ich  gebe  jetzt  fiber  zu  den  Fällen  von  cbroniscbem 
Trachom  mit  Schwellung  der  Uebergangsfalten,  in 
denen  auch  die  Lidbindehaut  wesentlich  mit  erkrankt 
von  groben  Körnern  durchsetzt  ist,  ohne  irgend  welche 
merkliche  Schrumpfung.  In  der  Tabelle  finden  sich  11 
solcher  Fälle  ohne  Hornhauterkrankung.  In  10  dieser 
Fälle  sind  yier,  in  einem  nur  eine  üebergangsfalte  excidirt. 

Die  durchschnittliche  klinische  Behandlungs- 
dauer hat  23,2  Tage  betragen. 

In  drei  Fällen  (36,  42,  43)  hat  in  der  Klinik  nach 
Ablauf  der  ersten  acht  Tage  nach  der  Excision  Eintröpf- 
lung  von  Plumbum  und  später  Argentum  (Vs  7o)  neben 
SublimataussptQung  stattgefunden,  in  drei  andern  (38, 45, 46) 
hat  eine  ambulante  Behandlung  nach  der  Entlassung  aus 
der  Klinik  durch  zwei  bis  vier  Wochen  stattgehabt,  wobei 
einprocentige  BleilOsung  gebraucht  ist.  —  Die  Erkrankung 
der  Lidbindehaut  hatte  sich  in  allen  Fällen  so  erheblich 
zurückgebildet,  dass  von  wirklichen  Kömern  bei  der  Ent- 
lassung aus  der  Klinik  keine  Bede  mehr  war;  in  den  noch 
weiter  behandelten  Fällen  bestand  noch  Böthung  und  massige 
diffuse  Anschwellung  der  Bindehaut.  Schrumpfung  der 
Bindehaut  ist  nicht  beobachtet,  mit  der  Ausnahme,  dass  in 
einigen  Fällen  ein  Einsinken  einzelner  grober  KOmer  be- 
merkt wurde.  Augen  und  Lider  waren  frei  beweglich  (in 
Fall  40  mit  der  des  gesunden  Auges  vergleichbar).  Bed- 
dive  sind  nicht  beobachtet. 

In  23  Fällen  ist  dieselbe  Kategorie  von  Erkrankungen 
der  Uebergangsfalten  und  der  Lidbindehaut  ohne  Schrumpfung 
mit  Erkrankung  der  Hornhaut  in  der  Tabelle  ver- 
zeichnet (in  einem  dieser  Fälle  war  auf  beiden,  in  zwei 
andern  auf  je  einem  Auge  nur  Bandpannus  mit  wenig  ge- 
störter Sehschärfe,  in  allen  andern  Aber  die  Pupille  gehender, 
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zum  Theil  starker  Pannus;  in  einigen  F&llen  sind  Horn- 
hantulcera,  in  manchen  centrale,  verzeichnet).  In  13  FSUen 
sind  vier,  in  einem  drei,  in  neun  zwei  kranke  und  ge- 
schwollene üebergangsfalten  entfernt 

Die  klinische  Behandlung  hat  durchschnittlich 
27,3  Tage  gedauert.  Die  Excision  der  üebergangsMte 
ist  am  Tage  der  Aufnahme  oder  am  nächsten  gemacht 
Die  ersten  acht  Tage  ist  das  Auge  nach  den  allgemeinen 
Vorschriften  (s.  oben)  behandelt,  und  täglich  einmal 
atropinisirt  Später  sind  warme  Sublimatumschläge  (2mal 
2  Stunden  täglich)  gemacht  und  mehrmals  täglidi  atro- 
pinisirt, wobei  täglich  mit  Sublimat  ausgespült  und  bis 
zum  Glattwerden  der  Hornhaut  das  Auge  verbunden  wurde. 
Ganz  ausserordentlich  schnell  pflegen  sich  ülcera  der  Horn- 
haut nach  der  Excision  zu  glätten;  auch  die  bei  Pannus 
vorhandene  Bauhigkeit  der  Hornhaut  geht  rasch  zurück. 
Die  letzte  Woche  war  den  etwa  nothwendigen  Iridectomien 
reservirt  Etwaige  Wundwucherungen  wurden  meist  in  der 
zweiten  Woche  entfernt  Die  letzten  Tage  wurden  dazu 
verwendet,  um  den  Kranken  an  gelbe  Salbe  oder  Calomel, 
das  er  zu  Hause  weiter  brauchen  sollte,  zu  gewöhnen. 
Adstringentien  sind  in  diesen  Fällen  nicht  in  Gebrauch 
gekommen,  mit  einer  Ausnahme,  wo,  nachdem  die  Hornhaut 
glatt  geworden  war,  3  Wochen  lang  Vsprocentige  Argentum- 
lösung  eingetropft  wurde,  bis  die  Lidbindehaut  glatt  war. 

Die  Hornhaut,  welche,  wie  mir  schien,  rascher  heilte, 
wenn  man  die  Uebergangs&lte  recht  knapp  an  der  Grenze 
der  Bulbusbindehaut  abschnitt,  hat  sich  in  allen  Fällen  er- 
heblich geklärt,  das  Sehen  gebessert:  von  Handbew^[ung 
auf  Finger  in  30  cm  bis  2 — 3  m,  von  Finger  auf  Va — ^  ^ 
auf  Finger  in  2Vs— 3 — 6  m  und  S  V»o  und  V*  von  S  V»*i 
V»»  V«i  7*1  V3  resp.  auf  Vi»  ^^  Vio,  V*— V»  und  V»»  und 
auf  Va— V». 

Bulbus  und  Lider  waren  immer  frei  beweglich;  Becidive 
sind  nicht  beobachtet;   manchmal  einen  Monat  dauernde 
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weitere  Elftnmg  der  Hornhaut.  Die  Augen  waren  niclit 
empfindlich  g^en  Licht  und  Wind;  wenn  einige  Wochen 
nach  der  Entlassung  vergangen  waren,  auch  nicht  gegen 
Staub. 

Audi  in  diesen  Fällen  darf  ich  behaupten,  dass  keine 
Behandlungsmethode  in  Bezug  auf  Sicherheit  und  Schnellig- 
keit der  Wirkung  gegen  die  operati?e  aufkommt 

Die  medikamentöse  will  ich  nicht  erst  erwähnen,  da 
sie  bei  ihrer  langen  Dauer  den  Patienten  ermüdet,  die 
Hornhaut  nicht  sicher  befreit,  Schrumpfung  und  Becidive 
nicht  verhütet.  Auch  das  Ausquetschen  muss  bei  einiger 
Ausdehnung  des  Processes  zu  oft  wiederholt  werden,  um 
eine  Behandlung  von  kurzer  Dauer  zu  versprechen,  und  die 
danach  eintretenden  Beizzustände  können  bei  etwa  vor- 
handenen Homhauterkrankungen  gefthrlich  werden.  Beide 
Einwürfe  gelten  —  in  etwas  geringerem  Maass  —  von  der 
Anwendung  des  Qlüheisens,  wie  ich  schon  oben  durch- 
geführt habe.  Von  den  bei  solchen  Fällen  angewendeten 
Operationsverfahren  würden  zum  Vergleich  mit  dem  meinigen 
nur  solche  in  Betracht  kommen,  bei  denen  unter  Umständen 
der  Knorpel  angegriffen  wird.  Unter  d^  oben  angefahrten 
33  Fällen  befinden  sich  einige,  in  denen  die  Knorpel  der 
Oberlider  verdickt,  krank  waren.  Auch  diese  Verdickung 
der  Knorpel  hat  zusammen  mit  der  Erkrankung  der  Lid- 
bindehaut  sich  prompt  nach  der  Excision  der  Uebergangs- 
falte,  besonders,  wenn  ich  den  auf  dem  convexen  Bande 
des  Knorpels  befindlichen  Theil  der  Lidbindehaut  mit  ent- 
fernte, zurückgebildet,  ohne  dass  Schrumpfong  oder  Ver- 
krümmung des  Knorpels  eingetreten  wäre.  Ich  habe  also 
nicht  nöthig  gehabt,  den  Knorpel  selbst  in  irgend  einem 
dieser  Fälle  zu  operiren. 

Ich  möchte  noch  einmal  darauf  aufinerksam  machen, 
dass  in  all'  diesen  Fällen  die  Bindehaut  der  Uebergangs- 
falte  bis  in  die  Lidecken  hinein,  und  gewöhnlich  da  be- 
sonders,  stark   geschwollen  war,   und  ich  lege  Gewicht 
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darauf,  dass  diese  mit  excidirt  werden,  weil  sonst  eineYer- 
zOgernng  der  Heilang  und  Becidive  eintreten. 

Ich  komme  zum  Schluss  za  den  Fällen  von  Trachom, 
bei  denen  die  Lidbindehaut  und  der  Knorpel  massig 
oder  stärker  geschrumpft  war.  In  der  Tabelle  können 
natürlich  nur  solche  derartige  Fälle  enthalten  sein,  in  denen 
die  üebergangsfalte  noch  ganz  oder  theilweise 
geschwollen  und  von  Trachom  durchsetzt  war;  sie 
konnte  im  letzteren  Fall  zum  Theil  auch  geschrumpft  oder 
narbig  sein. 

Wir  finden  in  der  Tabelle  47  solcher  Kranken,  bei 
zwei  von  ihnen  war  kein  Pannus,  bei  einem  dritten  nur 
ein  solcher  auf  einem  Auge,  alle  Andern  hatten  Pannus 
auf  beiden  Augen. 

Bei  dem  Einen  der  beiden  Kranken  mit  Schrumpfung 
der  Bindehaut  ohne  Pannus  waren  alle  vier  üebergangs- 
falten,  bei  den  Andern,  bei  denen  nur  das  linke  Auge  krank 
war,  nur  zwei  üebergangsfalten  excidirt.  Die  Schrumpfung 
war  in  keinem  dieser  beiden  Fälle  eine  hochgradige 
und  documentirte  sich  nur  in  der  Weise,  dass  einige 
narbige  Stränge  und  Flecke,  die  aus  Trachom  hervor- 
gegangen waren,  in  der  Lidbindehaut  sich  befanden.  Bei 
dem  Einen  dauerte  die  klinische  Behandlung  28  Tage  und 
der  Kranke  wurde  geheilt  entlassen.  Bei  dem  Andern,  einem 
6jährigen  Jungen,  waren  bei  der  ersten  Excision  die  Theile 
der  Bindehaut  stehen  geblieben,  welche  in  den  Winkeln 
lagen.  Ihre  Entfernung  gelang  erst  allmählig.  Der  Kranke 
liess  den  Verband  nicht  liegen,  setzte  sich  auch  sonst  mehr 
Schädlichkeiten  aus,  als  gewöhnlich  zu  geschehen  pflegt. 
Daraus  erklärt  sich  die  124  Tage  lange  Daner  der  Be- 
handlung. —  Die  Hornhäute  sind  bei  beiden  intact  ge- 
blieben; die  Schrumpfung  der  Bindehaut  hat  keine  weiteren 
Fortschritte  gemacht.  Nach  Yernarbung  der  Excisions- 
wunden  der  Üebergangsfalten  und  nach  deren  vollständiger 
Entfernung  sind  auch  die  Trachomkömergruppen  auf  der 
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Lidbindehaut  ohne  andere  Eingriffe  als  Snblimataosspülang, 
denen  im  zweiten  Fall  (70)  Eintröpflung  yi^TOcenüger 
ArgentnmlOsung  hinzugefQgt  wurde,  zurückgegangen.  Es 
ist  bei  Beiden,  trotz  der  beginnenden  Schrumpfung  der 
Bindehaut,  normale  Beweglichkeit  des  Bulbus  und  der  Lider 
zu  beobachten. 

Es  ist  nicht  ohne  Interesse,  zu  sehen,  dass  in  dem 
Maass,  als  das  Trachomleiden  auf  der  Bindehaut  fort- 
schreitet, verhältnissmässig  immer  häufiger  Erkrankungen 
der  Hornhaut  sich  zeigen.  Unter  den  in  der  Tabelle  ver- 
zeichneten Fällen  von  chronischem  Trachom  waren,  um  es 
zu  recapituliren ,  von  25  Menschen  mit  blosser  (oder  fast 
reiner)  Erkrankung  der  üebergangsfalten  6  (V«)  solcher  mit 
Homhautaffection,  von  34  Menschen,  bei  denen  auch  die 
Lidbindehaut  wesentlich  mit  erkrankt  war,  23  (Vs)  solcher 
mit  Homhautaffection,  und  von  47  Menschen,  bei  denen 
sich  schon  Schrumpfung  zeigte,  45  solchei  mit  Homhaut- 
affection —  und  dabei  sind  hier  nur  solche  gezählt,  in 
denen  die  üebergangsfalte  ganz  oder  theilweise  noch  ge- 
schwollen war. 

Die  Schmmpfung  der  Lidbindehaut  war  nun  in  einigen 
dieser  Fälle  gering  —  es  zeigten  sich  geschrumpfte  Stränge 
und  Flecken  inmitten  noch  wuchemden  Trachoms;  in  andern 
Fällen  war  schon  ein  grösserer  Theil  der  Bindehaut  ge- 
schrumpft, es  standen  noch  mehr  oder  weniger  grosse 
Qmppen  von  TrachomkOmem ,  vorzugsweise  gegen  den 
convexen  Enorpelrand,  die  Ecken  und  den  (neben  der  Lid- 
spalte liegenden)  freien  Bindehautrand. 

In  einigen  Fällen  endlich  war  die  Lidbindehaut  mit 
dem  Knorpel  noch  weiter  geschmmpft  —  es  existirte 
Entropium  oder  Blepharophimosis  oder  beides;  an  einigen 
Stellen  der  Lidbindehaut  standen  noch  kleinere  oder  grössere 
Trachomkömergroppen  —  oder  sie  fehlten  auch  ganz. 

In  10  dieser  45  Fälle  ist  nur  an  einem,  in  den  übrigen 
35   sind  an  beiden  Augen   die  üebergangsfalten  tracho- 
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matOs  geschwollen  gewesen.  Bei  19  Kranken  sind  vier, 
bei  1  drei,  bei  23  zwei  und  bei  2  nur  eine  kranke  üeber- 
gangsfiilte  entfernt  —  und  zwar  die  ganze,  wenn  sie  im 
Oanzen,  ein  Theil,  wenn  nur  dieser  geschwollen  war.  Ich 
habe  nach  meinen,  schon  oben  besprochenen  Erüahrungen 
Gewicht  darauf  gelegt,  wo  noch  viel  Lidbindehauttrachom 
existirte,  den  dem  conyezen  Enorpehrand  nahen  Theü  d^ 
Bindehaut,  wo  Pannus  war,  die  kranke  üebergangsCEQte 
nahe  bis  zur  Grenze  der  Bulbusbindehaut  wegzunehmen; 
in  dem  Maass  aber,  in  dem  die  Lidbindehaut  mehr  ge- 
schrumpft war,  das  wegzunehmende  Stück  der  üebergangs- 
&lte  so  viel  als  möglich  zu  verschmälem. 

Die  Nachbehandlung  hat  sich  im  Wesentlichen  ausser 
der  oben  öfter  besprochenen  Sublimatbehandlung  wesentlich 
mehr  mit  der  Gomealerkrankung,  als  mit  der  Lidbindehaut 
beschäftigt,  welche  letztere,  mit  Ausnahme  vereinzelter 
Fälle,  in  denen  die  Cooper'sche  Scheere  eine  einzelne  kleine, 
dem  convexen  Enorpelrand  nahe  EOmergruppe  entfernte, 
ohne  weitere  speciell  darauf  gerichtete  Behandlung  rasch 
gesundete,  und  von  der  ich  nur  noch  bemerke,  dass  ich  in 
keinem  Falle  eine  aber  die  bestehende  hinausgehende 
Schrumpfung  beobachtet  habe. 

Der  Homhauterkrankung  wegen  —  wenn  Beizung  be- 
stand —  wurden  vom  Ende  der  ersten  oder  Anfang  der  zweiten 
Woche  ab  warme  Sublimatumschläge,  in  einigen  Fällen  auch 
warme  Breiumschläge  gemacht,  atropinisirt  und  bis  die 
eigentlichen  Beizerscheinungen  vorüber  waren,  der  Verband 
täglich  einmal  erneuert  aufgelegt.  In  einem  oder  zwei 
Fällen  ist,  wo  ein  Geschwür  der  Hornhaut  den  Durchbruch 
drohte,  Eserin  an  Stelle  des  Atropin  gebraucht  Ausserdem 
wurde  von  der  zweiten  Woche  an  den  Wundwucherungen 
eine  besondere  Aufmerksamkeit  zugewendet,  nach  deren 
Entfernung  besonders  die  Homhauterkrankungen  rasch  sich 
besserten.     Endlich    wurde    besonders    berücksichtigt   das 
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EDtropiüm  der  Lider  and  die  Blepharophimosis,  wo  sie 
bestanden. 

Das  Entropium  ist  bekanntlich  der  Homhant  schäd- 
lich und  unterhält  Homhautreizung  nicht  nur  in  den  Fällen, 
in  denen  es  soweit  ausgebildet  ist,  dass  die  Wimpern  auf 
der  Hornhaut  reiben,  sondern  auch  dann,  wenn  nur  der 
innere  Enorpelrand  des  intermarginalen  Theils  kräftiger 
gegen  die  Hornhaut  gerichtet  und  gedrängt  ist.  In  einigen 
Fällen  habe  ich  das  Entropium  gleich  mit  der  Excision  der 
üebergangsfalten  in  einer  Sitzung,  in  anderen,  den  meisten, 
erst,  nachdem  jene  verheilt  waren,  operirt 

Bestand  Entropium  am  Oberlid,  so  bin  ich  meisten- 
theils  mit  der  alten  Königsberger,  von  Burow  herrührenden 
Operationsmethode  ausgekommen.  Sie  besteht  darin,  dass 
man  an  der  Stelle,  an  der  der  Knorpel  geknickt  ist,  also 
wie  Fuchs  gezeigt  hat,  an  der  Stelle  der  unteren  den  Knorpel 
perforirenden  Gef&sse  ca.  1  mm  über  dem  unteren  Rand 
des  Knorpels  einen  Parallelschnitt  mit  dem  Lidrand  so  lang 
macht,  als  Einknickung  besteht,  einen  Schnitt,  der  das 
ganze  Lid  (Haut,  Knorpel,  Bindehaut)  senkrecht  durchsetzt 
und  auf  der  Jaeger'schen  Platte  mit  scharfem  Messer  leicht 
ausführbar  ist.  Dann  wird  über  diesem  Schnitt  ein  nach 
dem  Grade  des  Entropium  yerschieden  breites  Stück  Haut 
aus  dem  Lide  entfernt,  und  dann  die  Hautwunde  genäht. 
Bei  guter  Desinfection,  genügendem  Schutz  durch  Verband  heilt 
die  Wunde  per  primam  mit  in  den  meisteuFällen  günstigemBe- 
sultat.  Bei  sehr  starkem  Entropium  ist  es  vorgekommen,  dass 
einzelne  Wimpern  oder  Wimpergruppen  einwärts  gekehrt  blie- 
ben. Waren  sie  einzeln,  so  habe  ich  sie  dann  einzeln  mit  einem 
kleinen  keilförmigen  Stückchen  Haut  mit  d^  Wurzel  excidirt. 
—  Waren  Gruppen  solcher  Wimpern  vorhanden,  dann  habe 
ich  durch  einen  der  Fläche  des  Knorpels  parallelen  Schnitt 
die  wimpertragende  Hautplatte  vom  Knorpel  bis  zur  Hohe 
von  ca.  5  mm  und  so  lang  als  die  Wimpern  falsch  standen, 
abgelöst  und  an  beiden  Enden  in  die  Höhe  genäht,  in  ein- 


142  Schneller. 

zelnen  Fällen  auch  in  der  Mitte  noch  durch  einen  senk- 
recht durch  die  Haut  gelegten  Seidenfaden  verkürzt  (Modi- 
ficirter  Jaesche^Arlt.)  FQr  schwerere  Fälle  derart  habe 
ich  gern  das  von  Jacobson  in  letzter  Zeit  geübte  Ver- 
fahren acceptirt,  die  Verlagerung  einer  HautzuDge  aas  dem 
oberen  Theil  der  Lidhaut  an  den  freien  Rand,  nachdem  die 
wimpertragende  Hautplatte  4 — 6  mm  vom  Knorpel  abge- 
löst ist. 

Bei  narbigem  Entropium  des  Unterlides  bin  ich  mit 
der  von  mir  früher  —  v.  Graefe's  Archiv  XIX.  1.  250  — 
empfohlenen  Operation  sehr  zufrieden  gewesen.  Sie  besteht 
darin,  dass  man  längs  der  entropionirten  Stelle  zwei  unter 
sich  und  dem  Lidrand  parallele  Schnitte  ausfahrt,  welche 
die  Haut,  den  Muskel  und  den  Knorpel  bis  in  dessen  Mitte 
durchsetzen.  Der  obere  Schnitt  verläuft  etwa  einen  mm 
unter  dem  freien  Lidrand,  der  untere,  je  nach  dem  Grade 
des  Entropina  2 — ^3—4  mm  tiefer.  Die  Enden  dieser  Schnitte 
werden  durch  schräge  aufwärts  gehende  Hautschnitte  ver- 
bunden. Dann  wird  nun  über  das  stehen  bleibende  Haut- 
stück hinweg  der  oberste  Wundrand  an  den  untersten  fest- 
genäht. Drei  Näthe  sollen  tief  greifen.  Damit  die  Haut 
sich  nicht  einrollt,  vollführe  ich  sie  mit  Fäden,  an  denen 
je  zwei  Nadeln  hängen.  Die  eine  Nadel  des  ersten  Fadens 
wird  ca.  2  mm  entfernt  von  einer  Wundecke  durch  den 
oberen  Wundrand  (tief  in  den  Knorpel  greifend)  ein-  am 
Wundrand  aus-  über  das  Hautstuck  weggehend  am  untern 
Wundrand  tief  ein-  und  durch  die  Haut  ausgestochen. 
Die  zweite  Nadel  desselben  Fadens  wird  17s — 2  mm  davon 
entfernt  gegen  die  Mitte  der  Wunde  hin  ebenso  durch- 
geführt. Die  beiden  Nadeln  des  zweiten  Fadens  nehmen  in 
derselben  Weise  die  Mitte  der  Wunde  und  die  der  dritten 
das  andere  Ende  derselben  ein.  Sind  alle  durchgeführt, 
dann  werden  die  je  zusammengehörigen  Fäden  unter  dem 
unteren  Wundrand  geknüpft.  Zeigt  sich  die  Wunde  nicht 
streng  vereinigt,  so  werden  zwischen  diese  drei  tiefen  Näthe 
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noch  einige  oberflächliche  Enopfnftthe  gelegt  Hat  man  vor 
der  Operation  gut  desinficirtf  während  der  Operation  und 
nachher  gnt  Blut  gestillt  und  mit  Sublimat  gespült,  hat 
man  sorgiUtig  mit  reinem  Catgut  genäht,  nachher  über  die 
getrocknete  Wunde  CoUodium  gestrichen,  das  Auge  ver- 
bunden, täglich  etwaige  Bindehautabsonderung  mit  Sublimat 
abgespült  und  den  Verband  erneuert,  dann  ist  die  Sache 
nach  4  Tagen  per  primam  geheilt.  Das  untergeheilte  Haut- 
stück, dessen  Epitel  fettig  zerfilllt  und  resorbirt  wird,  bildet 
theils  als  Wulst,  theils  als  Narbe  eine  Bolle,  über  der  der 
Lidrand  genügend  ectropionirt  wird.  Abscesse,  die  in  frühe- 
ren Jahren  mitunter  noch  einige  Zeit  nach  der  Yerheilung 
beklagt  wurden,  kommen  bei  dem  aseptischen  heutigen 
Operationsverfahren  nicht  mehr  vor. 

Andere  Operationen  an  den  Knorpeln  der  Lider  auszu- 
führen habe  ich  in  den  von  mir  beobachteten  Fällen,  keinen 
Anlass  gehabt. 

War  Blepharophimosis  vorhanden,  die  Lider  straff  und 
schwer  zu  öffnen,  immer  einen  Druck  auf  die  Hornhaut 
übend,  dann  habe  ich  Eanthoplastik  mit  günstigem  Er- 
folg für  die  Besserung  der  Hornhaut  geübt. 

Blieb  nach  der  £xcision  der  üebergangsfalte,  nach  der 
Eanthoplastik,  nach  der  Entropiumoperation  die  Horn- 
haut rauh,  zogen  tiefe  dicke  Blutgefässe  zu  ihr  hin,  dann 
habe  ich  Gircumcision  der  Hornhaut  gemacht  —  deren 
Ausdehnung  sich  richtete  nach  der  Ausdehnung  der  Horn- 
hauttrübung und  der  in  der  Bindehaut  zur  Hornhaut  ziehen- 
den groben  Gef&sse.  Wird  nun  die  Hornhaut  glatt,  bleibt 
aber  trüb,  so  dass  die  Trübung  die  Pupille  verdeckt,  dann 
ist  natürlich  die  Jridectomia  optica  am  Platz,  für 
welche  den  Ort  das  Eeratoscop  suchen  hilft. 

Ich  bemerke  hier  speciell,  dass  in  den  Fällen,  in  denen 
ich  die  Üebergangsfalte  excidirt  habe,  ich  nie  Spuren  der 
Iritis  serosa  oder  plastica  beobachtet  habe,  welche  den  Pannus 
bei  diesen  Trachomformen  nicht  ganz  selten  sonst  begleiten 
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und  froher  mit  dazu  beitragen,  dass  diese  Formen  des 
Trachoms  nns  zu  einer  Crux  wurden. 

Ausserdem  bemerke  ich,  dass  in  den  Fällen,  in  denen 
keine  üebergangsfalte  mehr  zu  excidiren  war,  in  denen  sie 
also  geschrumpft,  narbig  war,  ich  mich  nicht  erinnere,  je 
noch  wesentlich  wuchernde  Trachommassen  auf  der  Lid- 
bindehant  gesehen  zu  haben.  Ich  will  das  Vorkommen 
derselben  nicht  absolut  ausschliessen,  es  wird  aber  nach 
meiner  Erfahrung  recht  sehr  selten  sein.  Dagegen  kann 
Pannus,  Entropium,  Blepharophimosis  —  letztere  beide 
als  Ursache  des  Pannus  —  zugegen  sein  und  die  Opera- 
tionen des  Entropium,  der  Eanthoplastik,  der  Gircumciaon, 
der  Iridectomic  —  neben  wannen  ümschlftgen  —  erforderlich 
werden. 

Die  Erfolge  der  verschiedenen  operativen  Eingriffe  zeigt 
die  zuletzt  folgende  Tabelle.  Die  durchschnittliche  Dauer 
der  Behandlung  dieser  Fälle  hat  29,5  Tage  betragen.  Die 
etwas,  aber  nicht  erheblich  grossere  Länge  der  Dauer  der 
Behandlung  dieser  Tracbomform  gegenüber  den  andern  er- 
klärt sich  einmal  aus  der  wiederholt  auftretenden  Noth- 
wendigkeit  aufeinander  folgender  Operationen,  und  den  Ver- 
suchen, nach  ErschOpAmg  der  operativen  Einflüsse,  durch 
Medikamente  die  Hornhaut  zu  klären.  Neben  den  Galomel- 
einstäubungen  ist  wiederholt  das  Eintröpfeln  von  Jequirity- 
infus  in  Anwendung  gekommen.  Ich  habe  nur  einmal 
(Fall  85)  eine  Vermehrung  der  Hornhauttrübung  dadurch 
bemerkt,  welche  einen  verlängerten  Aufenthalt  in  der  Klinik 
bis  zur  Erreichung,  resp.  üeberschreitung  des  Status  quo 
ante  erforderte.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  hat  der  Jequirity- 
infus  zur  Elärung  der  Hornhaut  beigetragen.  Ich  bemerke 
ferner,  dass  gerade  in  diesen  Fällen  bei  der  Entlassung  die 
Kranken  die  Augen  und  die  Lider  freier  bewegen,  besonders 
die  Augen  grösser  öffiien  konnten,  als  bei  der  Aufnahme. 
Den  Hauptantheil  daran  haben  durch  Entfernung  der  üeber- 
gangsfalte die  Beseitigung  der  Lichtscheu  (die  Heilung  der 
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Hornhaut)  und  daneben,  wo  sie  gemacht  sind,  Entropium- 
operation  und  Canthoplastik.  Dass  die  Entfemang  der 
üebergangsfalte  weitere  Schmmpfong  der  Lindbindehaut 
verhütet  und  zur  Verdünnung  und  Erleichterung  des  Knorpels 
beigetragen  hat,  hat  aber  dazu  mitgeholfen.  Die  Verbesse- 
rung der  Sehschärfe  ist  fast  durchweg  eine  bedeutende,  wie 
man  in  der  beigelegten  Tabelle  deutlich  erkennt;  und  sie 
ist  nur  in  9  Fällen  mit  der  Entropiumoperation,  in  7  mit 
der  Iridectomie  zu  denken.  Die  Sehschärfe  ist  meist  im 
Lauf  der  nächsten  Monate  zu  Hause  noch  weiter  verbessert. 
Wo  keine  Veränderung  im  Sehen  eingetreten  ist,  sind  ent- 
weder vorübergehende,  später  gebesserte  Beizzustände  oder 
narbige  Trübungen  der  Hornhaut  die  Ursache  davon. 

Auch  in  Bezug  auf  diese  Kategorie  von  Fällen  wwden 
wir  der  Excision  der  Üebergangsfalte  einen  günstigen  Ein- 
fiuss  auf  den  Verlauf  der  Lidbindehauterkrankung  und  der 
Homhautprocesse  zuschreiben  dürfen,  die  jede  andere  Art 
der  Behandlung  hinter  sich  lässt;  und  wir  werden  ohne 
Widerspruch  auch  die  andern  oben  bezeichneten  Operations- 
verfahren bei  den  betreffenden  Fällen  für  heilsam  und  noth- 
wendig,  und  für  wirksamer  als  andere  Behandlungsweisen 
erklären  dürfen.  Wir  wissen,  dass  bei  medikamentöser  Be- 
handlung gerade  diese  Kategorie  von  Fällen  durch  Hart- 
näckigkeit, Becidive,  stets  wiederkehrende  Hornhaut- Ent- 
zündungen, die  sich  wohl  auch  mit  Iritis  compliciren  — 
eine  unendlich  langwierige  ist,  und  wenig  vollkommene 
Besultate  giebt.  Hat  man  einmal  die  üebergangsfalte 
entfernt,  so  reducirt  sich  der  Gebrauch  der  Medicamente, 
wie  wir  oben  gesehen,  auf  ein  sehr  geringes  Maass. 

Das  Ausquetschen  der  Körner,  nur  bei  gruppenweisen 
Besten  von  Trachom  einigermassen  anwendbar,  macht  seiner 
Dauer  und  der  sie  begleitenden  Beizung  wegen  den  Verlauf 
der  Homhauterkrankungen  unsicher. 

Denselben  Vorwurf  mache  ich  nach  meinen  Erfahrungen 
dem  Brennen. 

T.  Graefe*f  Archiv  fllr  Opbthalmoloitle,  XXXm.  a  10 
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Dass  ich  die  Aüsschneidimg  der  Conjnnctiva  bei  den 
genannten  Trachomformen  anf  die  üebergangsfalte  habe 
beschränken  kOnnen,  das  rOhrt  von  der  Beobachtung  her, 
dass  die  Entfernung  dieses  Theils,  wenn  er  krank  ist,  anf 
die  Heilung  der  Lidbindehaut-  und  Homhautaffection 
ausserordentlich  wirkt.  Versucht  man  sich  den  physio- 
logischen Zusammenhang  dieser  Wirkung  klar  zu  machen, 
so  wird  man  in  erster  Linie  an  die  Vertheilung  der  Blut- 
gefässe und  Lymphgef&sse  in  der  Bindehaut  denken  müssen. 
Ueber  den  convexen  Lidrand  verläuft  gegen  die  Haut  zu 
vom  Levator  palpebrae  der  Arterien-  und  Venenbogen,  yon 
dem  und  zu  dem  perforirende  Gefässe  ziehen.  Diese  ver- 
sorgen die  Lidbindehaut  und  die  Bulbusbindehaut,  erstere 
zusammen  mit  den  unteren  perforirenden  Qefässen,  letztere 
zusammen  mit  anderen  aus  der  Haut  und  den  Fascien 
kommenden.  Auch  die  Lymphgefässe  sind  in  diesem  Theil 
der  Bindehaut  besonders  zahlreich  und  weit.  Wenn  man 
nun  diesen  Theil  der  Bindehaut  entfernt,  so  entfernt  man 
damit  einen  Theil  der  Nahrungsgefässe  fUr  die  Lidbinde- 
haut und  den  Hornhautrand.  Nicht  so  viel,  dass  die  Er- 
nährung dieser  Theile  Noth  litte.  Dafür  sorgt  immer  ge- 
nügend der  Best  der  stehen  gebliebenen  und  die  von  anders 
her  communicirenden  Gefässe.  Aber  diese  Verminderung  der 
Ernährung  kann,  wenn  wir  zunächst  die  Lidbindehaut  in*s 
Auge  fassen,  immerhin  ausreichen,  um  pathologische  Neu- 
bildungen zum  Zurückgehen  zu  veranlassen.  Nimmt  man 
an,  dass  die  Trachomkörner  durch  Filze  hervorgebracht 
sind,  so  wird  man  zugeben  dürfen,  dass  eine  dauernde 
Verminderung  der  Blutzufuhr  auch  den  Filzen  ihr  Nähr- 
material schmälern,  sie  zum  Absterben,  oder  zum  Aufhören 
fortschreitender  Vermehrung  bringen  kann,  und  dass  anderer- 
seits nicht  fest  organisirte  Neubildungen  —  wie  die  Trachom- 
körner sind  —  durch  Verminderung  der  Blutzufuhr  und 
Blut-  und  Lympbbewegung  zum  allmäligen  Absterben 
kommen  müssen   und   sich   allmälig  zurückbilden  werden. 
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Auch  auf  den  entzündeten  Knorpel  wird  diese  Vermin- 
derung der  Blutzufuhr,  die  Veränderung  der  Blut-  und 
Lymphbewegung  theils  direct,  theils  durch  Beseitigung  der 
Lidbindehautkrankheit  einwirken.  Dafür,  dass  die  Oefässe 
der  üebergangsfalte  in  sehr  engem  Zusammenhang  mit 
denen  des  Limbus  corneae  stehen,  also  mit  denen,  welche 
die  Hornhaut  ernähren,  spricht  einmal  der  Umstand,  dass 
immer,  wenn  die  Üebergangsfalte  lebhafter  gereizt  ist, 
auch  der  Limbus  corneae  injicirt,  geschwollen  erscheint, 
andererseits  wenn  aus  irgend  einem  Grunde  die  Cornea 
akut  erkrankte,  in  nicht  zu  kleinem  umfang,  und  so,  dass 
der  Limbus  corneae  irgendwo  lebhafter  injicirt  ist,  sich  sofort 
in  der  entsprechenden  Gegend  eine  Böthung  und  An- 
schwellung der  üebergangsfalte  —  nicht  ganz  selten  mit 
beschränkterem  oder  ausgebreitetem  Lidoedem  —  findet. 

Eine  Spiegelung  dieses  Verhältnisses  ist  es,  wenn  nach 
der  Excision  der  üebergangsfalten,  bei  entstehender  Wund- 
wucberung  sich  sofort  eine  stärkere  Beizung  der  bestehenden 
Hornhautaffection  geltend  macht,  im  Zusammenhang  mit 
einer  stärkeren  ROthung  und  Anschwellung  der  Lidbinde- 
haut, deren  KOmer  eben  sicher  erst  rasch  verschwinden, 
wenn  Alles  was  von  Üebergangsfalte  geschwollen  war,  ent- 
fernt ist. 

Die  üebergangsfalte  pflegt  im  Beginn  der  Erkrankung 
zuerst  allein  oder  fast  allein  Sitz  der  traohomatösen  Er- 
krankung zu  sein.  Das  liegt  offenbar  in  erster  Linie  an 
ihrer  eben  auseinandergesetzten  anatomischen  Beschaffenheit 
in  Bezug  auf  Blut- und  Lymphgefässgehalt,  und  die  Locker- 
heit ihres  Gewebes;  in  zweiter  Linie  ist  daran  Schuld,  dass 
in  den  Falten  dieser  Gegend  sich  Secret  und  Ligesta  länger 
halten  als  anderswo,  und  deshalb  leichter  und  sicherer  in- 
ficirend  wirken.  Diese  Eigenschaft  behält  die  geschwollene 
üebergangsfalte  natürlich  bei.  Von  hier  aus  gehen  im 
Verlauf  der  Krankheit  immer  neue  Infectionen  aus.  Diese 
neuen  Lifectionen  bedingen  die  schwereren  Erkrankungen 
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der  fibrigen  Bindehaut  and  der  Homhaat  —  soweit  letztere 
nicht  durch  mechanische  Keibung  bedingt  ist  —  sie  be- 
dingen die  Becidive.  Mit  der  Entfernung  dieser  Sammel- 
bassins der  Infectionsstoffe  —  die  nun  ausserdem  leichter 
entfernt  und  desinficirt  werden  kOnnen  —  schwindet  die 
Möglichkeit  der  Neuinfection,  der  Becidive,  die  Krankheit 
der  Lidbindehaut  und  Hornhaut  verbreitet  sich  nicht  weiter, 
verschlimmert  sich  nicht  weiter,  sie  heilt  ungestört.  Weil 
nun  die  TrachomkOmer  der  Lidbindehaut  ungestört,  ohne 
Beizung,  ohne  Neuerkrankung,  ohne  Verbreitung  der  Krank- 
heit heilen,  deshalb  beschränkt  sich  die  Schrumpfung  der 
Bindehaut  durch  das  schwindende  Trachom  auf  ein  Minimum. 
Nach  meinen  Beobachtungen  hat  die  untere  üebergangs- 
falte  dieselben  Beziehungen  zur  unteren  Hornhautgrenze 
und  der  unteren  Lidbindehaut,  wie  die  obere  zur  oberen  — 
und  ihr  Nichtentfernen  rächt  sich  in  manchen  Fällen  durch 
längeres  Leiden  der  Hornhaut,  der  Unterlider,  ja  auch  'durch 
Weiterverbreitung  der  Krankheit  auf  die  oberen  Lider. 

Diese  Andeutungen  mOgen  genügen,  um  die  Wirksam- 
keit der  Excision  der  üebergangsfalte  auch  auf  die  Heilung 
des  Trachoms  der  Lidbindehaut  und  der  Hornhautaffection 
bei  Trachom  nicht  unerklärt  erscheinen  zu  lassen. 

Ich  will  noch  einmal  kurz  zusammenfassend  den  Werth 
meiner  Operationsmethode  gegenüber  anderen  ähnlichen 
charakterisiren. 

Der  Heisrath*schen  Methode  gegenüber  vertritt  die 
meinige  den  Standpunkt  der  conservativen  Chirurgie.  Es 
wird  bei  ihr  nicht  mehr  von  der  Bindehaut,  aber  auch  nicht 
weniger,  weggenommen,  als  zur  Heilung  noth wendig  ist, 
und  der  Lidknorpel  bleibt  entweder  intakt  oder  wird  bei 
Verkrümmung  operativ  eben  nur  richtig  gestellt. 

Den  Methoden  von  Vossius  und  Eversbusch  gegen- 
über betone  ich  den  Vorzug  der  Einfachheit  meiner  Methode 
bei  gleicher  Sicherheit  in  Bezug  auf  Nebenverletzungen. 
Ein  Assistent  genfigt  bei  meiner  Methode;  Chloroform  ist 
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kaum  je  erfordert.  Da  ich  in  sehr  wenigen  Fällen  Wund- 
wucherung  sehe,  kann  ich  die  Nath  anf  seltene  Fälle  be- 
schränken. Der  Eversbnsch'schen  Methode  gegenüber  be- 
merke ich  noch  speciell,  dass  ich  Lidoedem  nach  meiner 
Operation  fast  nie  zu  Gesicht  bekomme.  Ich  lege  aber,  um 
es  noch  einmal  zu  betonen,  im  Ganzen  weniger  Gewicht 
auf  die  Art  za  operiren  als  darauf,  dass  ordentlich  die  ganze 
geschwollene  üebergangsialte  —  in  den  oben  von  mir  genauer 
definirten  Grenzen  —  entfernt  wird,  nicht  mehr.  In  Be- 
zug auf  diese  Operation  wird  dem  aufmerksamen  Leser  klar 
sein,  dass  ich,  wie  in  meiner  Arbeit  vor  3  Jahren,  behaupten 
darf: 

1.  Durch  sie  wird  die  klinische  und  poliklinische  Be- 
handlung fast  aller  Formen  des  Trachoms  wesentlich 
abgekürzt. 

2.  Etwa  bestehende  Homhautprocesse  heilen  danach 
enorm  rasch. 

3.  Das  Trachom  der  Lidbindehaut  heilt  danach  rasch 
von  selbst  oder  mit  geringen  medikamentösen  Bei- 
hülfen. 

4.  Becidive  des  Trachoms  kommen  selten  danach  vor. 

5.  Die  lineare  Narbe  an  Stelle  der  Uebergangsfalte  hat 
keinen  Nachtheil,  weder  in  der  Ernährung  irgend 
eines  Theils  des  Auges,  noch  in  Bezug  auf  die  Be- 
weglichkeit des  Bulbus  oder  der  Lider.  Der  Levator 
palpebrae  wird  bei  der  Operation  nicht  lädirt. 
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üebersicht  seit  October   1884  bis  Anfang  Jnni  1887  in  der 
Schneller'schen  Augenklinik  durch  Exoision  der  üebergangs- 

falte  behandelter  Fälle  von  Trachom. 

I.  Acutes  Trachom. 

1.  Ohne  Hornhauterkrankung. 
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3 
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7 
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Name  und 
"Wohnort 


Sauer,  Oscar, 
Marienwerder 

Warras,  Louise 

Wendt,  Johanna 
Danzlg 

Wichmann,  Hat 
thias,  Eibing 

Boldt,  Adalbert, 
Langfiihr  hei 
Danzlg 

Qaethke,Alhert, 
Stutthof 

Krause,  Gustav 


5 


33 


14 


22 


46 


46 


21 


30 


©^ 

^ 


u 


^ 


beide 


linkes 


13 


^  S 


^1 


28.8.85 


30.6.86 


30.6.86 


21. 5. 86 


14. 3. 87 


19. 3. 87 


15. 9. 86 


3  t: 


26 


14 


60 


20 


50 


18 


27 

65 

254 

30,3 


Sehschärfe 

Yor      I      nach 

der  Behandlang 


1 
1 


1 
1 

1 

1 


gleich 


BemerkuB^Q. 


ambaluit  behAndclt 

in  allen  FiUen  tx^ 
steht  ftarke  Lim 
busreiznng. 

klinische  W&rteriii. 


3  Mon^  vortier  an 
derweitbehandelL 

wird  noch  einige 
Wochen  poliUüi. 
behandelt. 


d.  recht«  war  frflhfr 
&hnllch  behandelt 
8.  23. 


Ueber  operative  Behandlung  des  Trachoms. 
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O 

SZ5 


Name  und 
Wohnort 


9    es 


^ 


I 


4 
II 


ig 


S  >a 


Sehschärfe 

vor      I      nach 

der  Behandlung 


2.  Mit  HomhauterkrankoDg. 


8 

9 

^0 
3 


TietE,  Otto, 
Dasalg 

Gerhardt, 
Gustay,  ? 

Lohley,   Eugen, 
Neustadt 


Bemerkungen. 


26 

rechtes 

6.8.85 

2 

9 

F.3m 

X 

32 

« 

9.4.86 

2 

16 

Vi. 

«s 

33 

beide 

19.11.86 

4 

8 

34 

56 

80 
26,6 

«u.?5, 

%-%. 

4 

17 

Keratitis  gl.  aasge- 
breitet. 

starker  Pannas. 


einige  Wochen  nach 
der  Entlassung 
mflssennoch  einige 
Oranulatlonen  ent- 
fernt werden.  Erst 
dann  tritt  danemd 
Ruhe  ein. 


n.  Chroniselieg  Trachom, 

1.    Erkrankung  der  Uebergangsfalte  allein  oder  mit  unwesentlicher 

Betheiligung  der  Lidbindehaut. 


a)  Ohne  Homhaaterkranknng. 


11  Fotb  Jda,  Stutt- 
hof 


12  Fuhrmann,  Jo- 

hann, Dansig 

13  Wilhnanowski. 

Theod.,Danzig 

14  Tellbach,  Aug., 

Danzig 

15  Grese,  Albert, 

Danzig 

16  Macholski,  Ju- 

lius, Danzig 

17  Plett,  Emilie, 

Danzig 

18  Piaskowski.  Jo- 

hann, Gluckau 

19  FleischmaniL 

LudeWn  Scnar- 
fenberg 


28 

beide 

1.7.85 

4 

14 

L+^0.76 
'•^1^ 

Sl 
Sl 

25 

beide 

6.7.85 

4 

14 

B. 

gleich 

22 

» 

19. 7. 85 

4 

14 

£.  Sl 

• 

21 

rechtes 

3.8.85 

2 

14 

n 

n 

19 

beide 

21.10.84 

4 

14 

-1-0,581 

n 

20 

rechtes 

4.4.85 

2 

8 

1» 

■ 

21 

n 

21.4.85 

2 

14 

n 

if 

21 

beide 

7.9.85 

3 

17 

E.  Sl 

n 

28 

linkes 

26.9.85 

1 

12 

n 

n 

152 


Schneller. 


o 


Name  nnd 
"Wohnort 


S 


21 

aa 

28 

24 

25 

26 

27 

28 

29 
19 


Klatt,    JohanD,'l9 
Kttchenwerder 


Klinkosch,    Al- 
hert,  ? 

Wolduch ,     Bo- 
salie,  Danain: 

Krause,  Gustav, 
Danzig 

Labudda,  Joh., 
Pierwoschin 

Lettan,  Marjg;a- 
rete,  DaDzig 

Enss,  Minna, 
Ossek 

Eolbe,  Jenny, 
Danzig 

Bierwald,  Max, 
Tuchel 

Kadonarski, 
Franz,  Danzig 


10 
6 

30 
19 
23 
4 
10 
13 
18 


& 

^ 

M 


A 

o 


beide 


rechtes 


beide 


rechtes 


beide 


linkes 


beide 


81 


5    « 


'S 


c9 


HS 
••3 


5. 11. 85 


21.11.86 


9. 12. 85 


6.2.87 


9.4.86 


15.4.86 


8.3.87 


10.3.87 


13. 4. 87 


3.2.87 


59 
34 


ms 


a  9 

9     . 

Am. 


23 


11 


15 


87 


16 


10 


8 


10 


14 


22 


347 


1B3 


Sehschärfe 

▼or      I      nach 

der  Behandlung 


BemerkangeiL 


E.  81 


30 
31 
32 

33 

34 

35 
6 


Bredow,  Martha, 
Danzig 

Qorgios^  Eduard 
Danzig 

Becker,  Ruhen, 
Danzig 

Tribnll,  Her- 
mann, Exau 

Felitan,  Bosalie, 
Stublau 

Ptach,   August, 
Stanischewo 


18 

rechtes 

28 

beide 

56 

» 

8 

» 

21 

linkes 

18 

beide 

10 
31 

41 

58 

b)  Mit  Hornhanterkranknng. 


% 


14.3.85 

2 

27 

6. 10. 84 

4 

21 

8. 10. 84 

4 

43 

11.2.86 

3 

29 

23.7.86 

2 

17 

6.9.86 

4 

19 

19 
112 

156 
^26 

F.lm 


F.2m 


gleich 


tröpfelt  noch  eiaige 
Wochen  Fllx  ein. 


3X 
6 
? 

+  12,0 
Sc.%, 

% 
Ll,r.« 


im  Juli  V» 


wird  mit  Soblimat, 
späterCalomel  be- 
handelt 

Potator.  Gestielte 
Augen.  Ffest  cen- 
trale Uleera  cor- 
neae. 


Bandpaanna. 


üeber  operatiTe  Behandlung  des  Trachoms. 
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O 

k5 


Name  und 
Wohnort 


I 

^ 


tu 

<  M 

8  S 

1_ 


^  s 

-I 


^1 


b9< 


An. 


Sehschärfe 

Yor       I     nach 

der  Behandlung 


Bemerkungen« 


2.   Erkrankung  der  üebergangsfalte  mit  wesentlicher  Miterkrankung  der  Lid< 

bindohaut  ohne  Schrumpfung. 


a)  Ohne  Pannus. 


36 
37 

38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 
45 
46 

ii 


SeDkpiel,Johann 
Danzig 

Schlicht,  Gostav 
Langenau 

Kellner^     Faul, 
Danzig 

Fleck,    Gustav, 
Ohra 

Brasdow8ki,Frz. 
bei  Dirscbau 

Schink,    Laura, 
Danzig 

Quenther,  Otto, 
Danzig 

Ladewi^«   Otto, 
Danzig 

Switalski,  Anton 
Eisswsdde 

Borries,  Max, 
BohniBack 

Brillowskiy  Frz 
Danzig 


7 

beide 

8.6.87 

4 

39 

1 

14 
17 

« 
» 

11. 3. 85 
17.3.86 

15 
12 

IF.dm 

r.% 

E.S1 

15 

• 

23. 4. 85 

14 

1 

27 

beide 

18.11.84 

16 

• 

1 

21 

rechtes 

9. 12. 84 

15 

1 

17 

n 

11. 5. 86 

61 

? 

10 

« 

20.8.86 

34 

? 

17 

n 

20.2.87 

18 

? 

11 

beide 

9.5.85 

15 

? 

12 

n 

30.11.86 

41 
153 

16 
2b5 
23,2 

1 

21 

idem 


1.1 

? 


ea  mOssen  Trachom- 
reste aus  den  Win* 
kein  ezcidlrt  werd. 

1.  StrabUm.  conv. 


b)  Mit  Pannus. 


47 
48 
49 


Klein,   Juliane« 
Danzig 

Dieck,    Helene, 
Danzig 

Foht,    Johann, 
Danzig 


18 

linkes 

7.6.85 

2 

21 

? 

? 

13 

beide 

20.6.85 

2 

91 

40 

%0 

27 

rechtes 

20.7.86 

2 

30 

L>1 

■v-V 

Bdfl.  obenTraehom. 
L  Strab.  dir.  und 
•orsom  yerg. 

naeh     8    Itonalen 
weitere  BeHetnng. 


154 


Schneller. 


o 

Name  und 
Wohnort 

S 

Welches  Auge 
krank 

Datum  der 
Aufnahme 

Zahl  der  exi-  1 
dirten  Falten  1 

Dauer  der  klinJ 

Behndlg.  (Tage)l 

Sehschärfe 

vor            nach 

der  Behandlung 

Bemerkungen. 

50 

Holz,     Helene, 
? 

38 

beide 

21. 1. 85 

4 

25 

r.F. 

l.Handbw. 
in  )^m 

F.3m 

Fann.  crasnxs.  Iiid- 
ectomie. 

51 

Plath.  Henriette 
Zipkow 

17 

« 

3.2.85 

4 

28 

Handbw. 

l.F.2m 
r.F.2j^m 

52 

Liedtke,  Albert, 
Kladau 

36 

« 

16. 2. 85 

4 

22 

l%,r^% 

53 

Hoppe,  Michael, 
K.r.   Menobro- 
micz 

13 

n 

2.3.85 

2 

23 

I.F. 

r.Handbw. 
ganz  nahe 

in  30  cm 

eranz  trftbe  Höre- 
häute ;  r.  vorge- 
trieben. 

54 

Kmentowski, 
Rad.,  Znckan 

15 

» 

23. 5. 85 

4 

15 

L>1, 

r.%. 

nur  r.  Panniu.  spä- 
ter 8  V* 

55 

Block,   FaiiliTie, 
Kossowo 

20 

n 

23.5.85 

3 

15 

V'r 

Ml 

56 

Bluhm,  Carl, 
Danzig 

21 

«• 

26.9.85 

4 

17 

1 

idem 

Randp&nnns. 

57 

Reimer,  August, 
SchidUtz 

18 

« 

22.12.85 

2 

16 

54, 

t% 

SS.  An«.  18S6  S  L  %\, 
r.  1. 

58 

Klose,    Johann, 
Danzig 

13 

rechtes 

1. 11. 84 

2 

22 

? 

? 

Ulcus  corneae  eentr. 

59 

Lemantschicz^ 
Franz,  ümitz 
(Berent) 

23 

linkes 

11. 1. 86 

2 

38 

¥.%m 

Vso 

Ulc  com.;  6.  Febr. 
Irldectomie. 

60 

WoUert,  Christ., 
Obergrappe 

51 

beide 

26.1.86 

4 

26 

1.S>1 
r.  F.  2  m 

idem 
F.6m 

r.  Panniu. 

61 

Hever,  Auguste, 
Danzig 

42 

n 

9.2.86 

4 

22 

r.  F.  1  m 

il 

2S.  Febr.  r.  Irldec- 
tomie. 

62 

Groetke,  Johann 
Broese 

13 

beide 

20. 3.  o6 

4 

20 

'j 

^} 

63 

Wittkowski, 
Aug.,Czarlian 

20 

n 

29.5.86 

4 

36 

64 

Szepanski,Marie 
Lauenbnrg 

29 

rechtes 

26.11.86 

2 

18 

LSI 

r.% 

r.  Pannna. 

65 

Schoenrock,Frd. 
Ohra 

29 

beide 

22.11.86 

4 

22 

I.Sl 
r.  F.  3  m 

r.F.3m 

1.  zuerst  Randpan- 
na8(  spfiterl.  SI, 
r.  F.  6  m. 

66 

Euhnke,  Johann 
Qaerdau 

31 

I) 

1. 12. 86 

4 

23 

li 

1.1 

bd«.  P&nnoB,  1.  Ptc- 
lygium;  spSter  r.»/,. 

67 

Siebert,Wilhelm 
Danzig 

25 

linkes 

6. 12. 86 

2 

10 

l.F.2m 

S'A 

L  centr.  Ulcns. 

üeber  operatiTe  Behandlong  des  Trachoms. 


löö 


O 


Name  und 
Wohnort 


2 


< 


1 


•IJJ 


©•JJ 


& 


„  4 

»«'S 


68 

69 
23 


Nachtigall, 
Marie,  Danzig 

Bollmann,  Jul., 
Danzig 


12 


heide 


46 
61" 


üsr 


10. 2. 87 


27.3.86 


69 


96 


629 


73 
153273 


^6 


Sehschärfe 

Tor      I     nach 

der  Behandlung 


Bemerkungen. 


bdü.  Pannofl,  bes.  r. 


3.  Mit  beginnender  oder  starker  Schrumpfung, 
a)  Ohne  Homhauterkrankung. 


70 

Jl 
2 


Wannow,  Fritz, 
Danzig 

Leidig,  Carl, 
Danzig 


6 

28 

linkes 
beide 

23. 2. 87 

18.2.86 

2 

4 

6 

124 

28 
152 
^76 

idem 
idem 

3 

oft  wiederh.  Wund- 
wucherong;  wil- 
der Junge. 


b)  Mit  Pannus. 


72  Schulz,    Ottilie, 
Danzig 

73  KuUing.  Franz, 

Saspe 

74  Weidefeld,  Otto, 
I     Stolp 

75  Fomell,    Josef, 

Oliva 

76  Buhse,     Julius, 
Zuckermfihle 


77  Specht|Theodor, 
Kunzendorf 


78 


Ehlert,  Josef, 
Gluckau 


17 

beide 

44 

» 

42 

rechtes 

50 

beide 

20 

n 

45 

beide 

41 

« 

12. 1. 85 

5.2.85 

8.2.85 
1.4.85 
6.5.85 

30.5.85 
4.6.85 


4 
2 

4 
4 


28 

21 
19 
19 

18 

59 
56 


!•  ntb 


1.  F.  75  cm 
r.  F.  65  cm 

F.5m 


r.<l 


1-  %^ 

LF.lm 
r.  Handbw. 


1.  >4»5, 

bds.%, 


r.| 
r.  F.  1  m 


1.  Ist  die  Bindehaut 
durchans  narbig, 
ein  Jahr  später 
S  1.  •/•,  r.  V.. 


r.     tiefes    Randge- 
Bchwdr. 


starke  Schmmpfting 
d.  Coql.  a.  Unter- 
lid ;  jBntropium 
operirt. 

leidet  später  nnter 
der  Trockenheit 
der  ConJ. 

1.  Entropiam  operirt 
oben  n.  unten. 


166 


Schneller. 


o 
5z5 


Name  und 
Wohnort 


»4 


F 


•I 


ä  s 

I 


I 


Sehscharfe 

Tor      I      nach 

der  Behandlung 


79 
80 
81 
82 
83 
84 
85 


U 


Schwan,   Caro-36 
line,  ? 

Brolowski, 
Louise,  Holm 


Kowalkowski, 
Josef,  ? 

Frohn,  Josef, 
Fatiig 

Eifert,  Peter, 
Tiegenhof 

Flaomann,  Mat- 
thias, DaDzig 

Tessmer, 
AugustJByWiny 


16 
18 
20 
27 
50 
32 


86  Fawlowski, 
Marie,  Danzig 

87  Schwarz,Jaliane 
Danaig 

88  Dirks,Ferdi]iand 
Danaig 

89  Nitkowski^Mart, 
Gr.-Lichtenau 

90  WappIer.Elisah. 
Trockenhfltte 

91  Tietz,   Therese, 
Danzig 

92  Kossakowski, 
Mart.,  Schöne- 
herg 

93  Lipski,  Anna, 
Elossahutta 

94  Joknschat,  Chri- 
stian, Danzig 


41 
56 
36 
64 
38 
25 

42 

45 
61 


rechtos 

heide 
rechtes 


heide 


linkes 
heide 
linkes 
heide 


19. 6. 85 
17. 6. 85 
14.7.85 
5.8.85 
14. 9. 85 
1. 10. 85 
11.1L85 


heide 


4.11.85 
24.1L85 
29.10.84 
3. 11. 84 
16.11.84 
6.12.84 

6.1.86 

17.4.86 
17. 5. 86 


4 
4 
2 

4 
2 
2 
4 


15 
32 
16 
32 
26 
27 

23 

+94 


2 
2 
2 
4 
2 
2 


4 

4 


20 
30 
52 
27 
9 
62 

42 

17 
21 


1.  Handbw. 
r.F.JJm 

L-5,0S?t 
r.  Handbw. 

LF.2j^m 
r.Handow. 

F.  70  cm 

Ks 

LF.^m 
r.  Handbw. 


'•% 

r.Oatarct 

Vu 

1.  Handbw. 

r.  qamnt. 
Licbtempf. 

1. 


tl 


1.M 

'.» 

LF.lm 

r-Xs 
r.F.2^m 

r.F.2m 
F.3.m 

X. 

LF.2m 
r.FJ(m 


Jl 


F.Jim 
F.2m 


F.  0,5  m 
L  c.  — 1,0 

8>äi 

r.F.lm 
heide  % 


l.F4m 
r.F.6m 


ob.  EntropioB  o|^ 
rirtw 


Iridectomie  96. 8rpt 


L  ist  Ijeaeona  ftdh.. 
qnantitathre  Lieht - 
empflndiuig. 

Sntropiam  operirt, 
Irideet.;  wegp.  he> 
yontehe&dJ^aituf 
entL,  dann  wieder 
aiifgen. ,  Jeqoiritv 
sehad.  «elir.  Enii- 
liehSLVtt»r.n&- 
ger  Im. 

bda.  iuik.'E]LtropiBm 
opeiirt. 


1.  Pannas  mit  Pfr- 
foratw  d.  Cornea; 
bds.  Entron.  op«. 
rüt  nnt.  Iriaectoa 

Entropiam  operift 


bds.  ob.  Entropina 
operirt. 


'r.% 


TJeber  opentive  BehAnilnns  des  Trachoms. 


i  Bielan,  Ediuid, 

Einlage 
S  Kreft,Leo,KoB- 

sabada 


(3 

beide 

6.3.87 

4 

18 

iM 

25 

linkes 

10.3.87 

1 

14 

22 

beide 

11.5.87 

3 

39 

V« 

rl 

158 


Sdmeller. 


• 

Name  nnd 
Wohnort 

1 

Welches  Ange 
krank 

Datum  der 
Anfhahme 

Zahl  der  exd- 1 
dirten  Falten  1 

Q« 

Sehfchärfe 

vor      1     nach 

der  Behandlang 

Bemerkungen. 

111 

Conrad,  Samuel, 
Pr.  RtArgardt 

27 

beide 

16.5.87 

2 

12 

+28 

LSI 

L  Randpannn« ;  spi- 
ter   an   Ilan-«  ib 

der  rechLss«:i-i|!*s 
Keratitis  «rriter 
beha.ndelL 

112 

LudwigjJobann, 
Gramse 

36 

n 

29.5.87 

2 

20 

% 

r^ 

Entropium    opprüt. 

113 

Buschinski, 
Franz,  Brentau 

49 

» 

11.6.87 

4 

22 

LF.lm 
r.  F.3m 

F.  3  m 
F.  6  m 

Kanthoplajitft.  Hr 
camcidjo  eonM^s 
part 

114 

RöBterke,  Fried- 
rich, Wassow- 
ken 

58 

« 

15. 6. 87 

1 

25 

1  4<s/ 

L^ 

115 

Krüger,  Bertha, 
? 

43 

» 

13. 9. 86 

4 

28 

L  F.  1^  m 
r.  F.im 

LF.5m 
r.F.4m 

116 

Winter,Caroline 
£ammin 

43 

fi 

ia6.87 

3 
127 

33 

320 

LF.2m 
r.F.  1,75m 

LF.6m 
r.  F.  5  m 

Kantbopla«ük;Iri(: 
ectomie  bds. 

45 

80 

29,5 

£s  sind  also  mit  Excision  der  Uebergangsfalte  behandelt  an  116  Kranken 
202  Augen;  es  sind  excidirt  359  Falten. 


Traunatisclies  Golobom  des  Figmentepithels  der  Iris. 

Von 

Dr.  Th.  Gelpke, 
Augenarzt  in  Karlsruhe. 


Im  Anschluss  an  die  in  Band  XXXII.  2.  und  XXXIII.  1. 
dieses  Archivs  von  Franke  theils  gesammelten,  theils 
selbst  beobachteten  Fälle  von  ungewöhnlichen  Verletzungen 
der  Iris  mochte  ich  über  eine  andere  eigenartige  Irisläsion 
berichten,  die  ich  im  Laufe  dieses  Jahres  zu  beobachten 
Qelegenheit  hatte.  Es  schien  mir  dieselbe  besonders  des- 
wegen der  Mittheilung  werth,  weil  in  der  —  mir  wenigstens 
zugänglichen  —  Literatur  keine  ähnliche  verzeichnet  ist.  — 
Der  Fall  war  folgender: 

Am  8.  Mai  d.  J.  wurde  dem  16jährigen  Feilenhauer  Fh. 
Burkard  aus  Pforzheim  von  einem  Kameraden  das  untere  Ende 
einer  Feile  aus  einer  Entfernung  von  ca.  3  Meter  gegen  das 
linke  Auge  geschleudert.  Das  Corpus  delicti  hatte  ungefähr  die 
Form  einer  vierseitigen  Pyramide,  eine  Länge  von  5  ctm  und 
war  an  dem  einen  Ende  scharf  zugespitzt. 

Patient  empfand  im  Moment  der  Verletzung  heftigen  Schmerz 
im  getroffenen  Auge  und  hatte  die  Empfindung,  als  ob  etwas 
Flüssigkeit  aus  dem  Auge  hervorquelle.  Eine  Böthung  und  Ver- 
letzung der  Lider  war  nicht  vorhanden.  Das  Sehvermögen  des 
verletzten  Auges  sank  sofort,  doch  konnte  Patient  mit  dem  Auge 
noch  deutlich  seine  nächste  Umgebung  erkennen.    Patient  be- 


160  Th.  Gdlpke. 

gab  sich  gleich  nach  dem  Unfall  zu  einem  Arzt,  der  Atropin  ein- 
träufelte und  einen  Verband  anlegte.  Die  anfänglich  heftigen 
Schmerzen  cessirten  darauf.  Am  nächsten  Tage  bemerkte  jedoch 
Patient,  dass  das  Sehvermögen  des  verletzten  Auges  so  bedeutend 
abgenommen  hatte,  dass  nur  Handbewegungen  in  ca.  1  Meter 
Entfernung  wahrgenommen  werden  konnten.  Auf  spätere  Nach- 
fragen erfuhr  ich  nur  soviel,  dass  ausser  der  Homhautverletzung 
nichts  weiter  als  eine  Verengerung  der  Pupille  —  kein  Hjphaema 
oder  sonstige  sichtbare  Veränderung  damals  zu  bemerken  ge- 
wesen. Am  dritten  Tage  nach  der  Verletzung  traten  trotz 
Atropin  und  Verband  wieder  heftige,  bohrende  Schmerzen  im 
linken  Auge  ein,  worauf  der  Patient  zu  weiterer  Behandlung  mir 
zugewiesen  wurde. 

Der  Status  praesens  am  12.  Mai  (demnach  4  Tage  nach 
der  Verletzung)  war  folgender: 

In  der  Umgebung  beider  Augen  keine  Veränderungen,  spec. 
keine  Spuren  einer  vorausgegangenen  Verletzung. 

Das  rechte  Auge  sammt  seinen  Adnexen  völlig  normaL 
SB.  B  %.  —  Links  Lider  nicht  geschwollen,  die  Bandtheile 
leicht  gerOthet 

Conjunctivapalp.  massig  stark  injicirt,  im  Fomix  leicht 
geschwollen.    Kein  Secret  auf  derselben. 

Die  Gefässe  der  Conjuncti  va  bulbi  stärker  als  in  der  Norm 
gefallt.    Keine  Chemosis. 

Um  die  Hornhaut  eine  feine  violette,  episclerale  L^jection, 
die  besonders  nach  oben -innen  sehr  ausgeprägt  ist. 

Hornhaut  in  den  peripheren  Theilen  klar  und  durchsichtig, 
im  Centrum  leicht  diffus  getrübt  Etwa  1  mm  vom  Hornhaut- 
scheitel nasalwärts  eine  vertikale  3  mm  lange,  scharf  berandete, 
verklebte  Wunde,  die  schräg  nach  dem  nasalen  Pupillenrand 
hin,  das  ganze  Homhautparemchjm  durchsetzte.  Zwischen  den 
vorderen  Lefzen  der  ersteren  ein  eitriger  necrotischer  Gewebs- 
fetzen,  der  sich  nur  unvollständig  mit  der  Pincette  entfernen 
liess.  —  Von  der  inneren  Wundöffhung  ein  gelbröthliches,  ge- 
zacktes feines  Fädchen  schräg  nach  oben-innen  bis,  und  noch 
unter  den  betreffenden  Theil  des  Pupillenrandes  der  Iris  sich 
hinziehend  (Synechia  anterior)  woselbst  dasselbe  an  der  vorderen 
Kapsel  angeheftet  war. 

Vordere  Kammer,   oben-innen  tiefer,  als  aussen-unten. 

Kammerwasser  klar,  ohne  pathologische  Beimengungen 
(Blut  oder  Eiter). 
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Iris  hyperämisch,  bei  direct  auffallendem  Licht  in  ihrer 
Stmctar  nicht  verändert. 

Papille  mittelweity  enger,  als  rechts,  rund.  Beaction 
minimal,  nach  aussen -unten  am  ergiebigsten.  Pupillarrand 
nirgends  adhärent,  jedoch  an  der  Stelle,  wo  er  die  oben  erw&hnte 
Synechie  tangirt,  leicht  ausgefranzt,  seines  Pigmentsaumes 
beraubt  und  durch  die  Synechie  etwas  yon  der  vorderen  Linsen- 
fläche abgehoben. 

Sphincterpartie  völlig  intact 

Liess  man  nun  focales  Licht,  so  seitlich  wie  möglich,  auf 
die  Ina  fallen,  und  zwar  so,  dass  die  Spitze  des  durch  die 
Linse  gesammelten  Lichtkegels  etwa  die  Anhefbungsstelle  der 
Synechie  an  der  Linse  traf,  so  sah  man  durch  die  betreffende 
Partie  des  Irisgewebes  eine  massig  hell  erlenchtete  ca.  2  mm 
breite  Spalte  hindurchschimmern,  die  in  der  Richtung  der 
mehrfach  erwähnten  Synechie  (also  radiär)  bis  zur  Ciliarinsertion 
der  Iris  —  hinter  der  Iris  —  verlief.  Die  Bänder  dieser  Spalte 
waren  ganz  scharf,  gradlinig  und  verliefen  fast  parallel  zu  ein- 
ander. Wenn  man  dann  femer  mit  dem  Spiegel  directes  Licht 
auf  diese  Irispartie  fallen  liess,  so  erhielt  man  —  auffallender 
Weise  —  keinen  röthlichen  Beflex,  wie  a  priori  erwartet 
wurde.    Die  Ursache  lag  der  Hauptsache  nach  in  der  Linse.   i 

Erweiterte  man  nämlich  die  Pupille* durch  Atropin  —  was 
übrigens  nur  unverständig  und  in  geringem  Grade  gelang  — 
so  sah  man  zunächst  im  oberen  inneren  Quadrant  der  Linse 
eine  unregelmässig  viereckige  Narbe  der  vorderen  Kapsel,  in 
welche  die  vordere  Synechie  eingefügt  war.  Von  dieser  Narbe 
breitete  sich  eine  flächenhafte  Trübung  der  angrenzenden  vor- 
deren Gorticalis  aus,  die  ihrerseits  sich  durch  die  ganze  Dicke 
der  Linse  hindurch  bis  zum  hinteren  Cortex  erstreckte.  Die 
cataractöse  Trübung  reichte  bis  in  das  Pupillargebiet  hinein; 
ihre  Begrenzung  nach  dem  A^equator  hin  konnte  jedoch  wegen 
der  unvollständigen  Mydriasis  nicht  verfolgt  werden.  —  Die 
Linse  in  toto  stand  femer  deutlich  schräg  und  war  von  hinten- 
oben  nach  vom -aussen  luxirt. 

Ein  rother  Beflex  aus  dem  Innern  des  Auges  konnte  durch 
die  cataractOse  Trübung  überhaupt  nicht,  nach  aussen  oben 
und  unten  nur  sehr  schwach  wahrgenommen  werden.  Folglich 
war  es  auch  nicht  möglich,  die  oben  erwähnte  Spalte,  die  der 
cataractösen  Trübung  in  ihrer  Lage  entsprach,  durch   direct 
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auf  dieselbe  fallendes  Licht  zu  erlenchten  resp.  als  solche  durch 
das  Lrisstroma  hindurch  zu  erkennen. 

Einzelheiten  vom  Fundus  waren  absolut  nicht  erkennbar. 
T  —  2,  S  «=  schwach  Finger  in  nächster  Nähe  erkannt.    Pro- 
jection  richtig.    Bulbus  auf  Druck  etwas  empfindlich. 

Die  Behandlung  bestand  in  zweistündlichen  Atropin- 
einträufelungen,  zeitweiligen  Eisumschlägen^  Druckverband  and 
Buhelage. 

Während  derselben  hörten  gleich  in  den  nächsten  Tagen 
die  anfänglichen  Schmerzen  YölUg  auf.  Die  pericomeale  In- 
jection  verschwand  fast  vOllig,  der  necrotische  Gewebsfetzen 
stiess  sich  aus  der  Wunde  ab,  die  letztere  remarbte  glatt. 

Auch  S  wurde  besser,  indem  Finger  in  1  m  richtig  gezählt 
wurden.  Die  Verhältnisse  an  der  Iris  und  Pupille  blieben 
stationär;  ebenso  die  partielle  Linsentrübung. 

Nach  achttägiger  Behandlung  wurde,  da  der  Bulbus  völlig 
reizfrei  war,  Atropin  ausgesetzt  und  statt  dessen,  um  ein 
Sprengen  der  vorderen  Synechie  durch  den  sich  contrahirenden 
Pupillarrand  zu  bewirken,  Eserin  eingeträufelt.  Hierauf  trat 
eine  Verengerung,  zugleich  aber  auch  eine  unregelmässige 
Verziehung  der  Pupille  ein,  dadurch,  dass  der  Theil  des  Pupillen- 
randes, welcher  auf  der  Synechie  so  zu  sagen  ritt,  sich  nicht 
contrahirte.  Schuld  konnte  hieran  nicht  eine  mangelhafte  Action 
des  Sphincter  iridis  sein,  denn  die  betrefTende  Irispartie  war  — 
wie  oben  ausdrücklich  erwähnt  —  völlig  intact.  Vielleicht  bestand 
eine  Flächenverwachsung  der  Iris  mit  der  Kapselwunde?  Jeden- 
falls konnte  aber  auch  die  Synechie  selbst  im  Wege  stehen.  Ich 
entschloss  mich  daher,  dieselbe  operativ  zu  entfernen  und  dnrch- 
trennte  dieselbe  zu  dem  Behufe  mit  der  Discissionsnadel.  Meine 
Vermuthung  traf  ein,  denn  sofort  nach  der  Durchtrennung 
wurde  die  Pupille  vollständig  rund  und  folgte  der  Eserin-Ein- 
wirkung. 

Patient  wurde  dann  nach  4  Tagen  vorläufig  entlassen. 

Vier  Wochen  später  sah  ich  ihn  wieder  und  konnte  einen 
völlig  reizlosen  Zustand  des  Auges  constatiren.  Eine  Ver- 
änderung war  nur  insofern  eingetreten,  als  die  Homhautnarbe 
sich  sehr  verschmälert  hatte,  die  Synechie  völlig  resorbirt  und 
die  dem  Pigmentcolobom  entsprechende  Partie  des  Irisstromas 
in  deutlich  schlotternde  Bewegung  gerathen  war.  Die  Pupille 
hatte  eine  völlig  runde  Gestalt,  war  eng,  reagirte  aber  immer 
noch  sehr  schwach.   Dem  entsprach  eine  noch  sehr  mangelhafte 
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Lichtempfindnng.  S  betrag  nur  knapp  Vso-  Die  Linse  zeigte 
dasselbe  Bild  bezüglich  ihrer  Stellung  nnd  ihres  Aussehens. 
Einzelheiten  vom  Fundus  konnten  immer  noch  nicht  erkannt 
werden. 

Um  in  kurzen  Zügen  die  obigen  Yeründerangen  zu 
resmniren,  so  handelte  es  sich  in  unserem  Fall  also  um 
eine  Verletzung  des  Auges  durch  ein  spitzes  kantiges  Stück 
Eisen.  Dasselbe  hatte  mit  ziemlicher  Vehemenz  die  Horn- 
haut getroffen,  dieselbe  perforirt,  die  Linsenkapsel  an  einer 
Stelle  zerrissen  und  dadurch  eine  Cataracta  traumatica 
circumscripta  herbeigeführt.  Mit  diesen  Veränderungen 
erfolgte  dann  zugleich  eine  partielle  Zerreissung  des  Pig- 
mentbelags der  Iris  —  die  Bildung  eines  Coloboma  iridis 
partiale,  eine  unvollständige  Luxation  der  Linse  und  wahr- 
scheinlich eine  Blutung  in  den  Glaskörper  durch  die  Buptur 
von  GiliarkOrpergefässen.  Nachdem  der  Fremdkörper  dann 
das  Auge  verlassen  hatte,  legte  sich  ein  durch  die  Eisenspitze 
losgelöstes  und  an  der  Linsenkapsel  fixirtes  Fäserchen  des 
verletzten  PupiUarrandes  in  die  PerforationsOffnung  der 
Hornhaut  und  wurde  dann  mit  der  Wiederherstellung  und 
Vertiefung  der  vorderen  Kammer  gedehnt  und  in  die  Länge 
gezogen. 

Was  die  specielle  Oenese  desPigmentepithel-Colo- 
boms  —  denn  dieses  interessirt  uns  ja  hauptsächlich  in 
unserem  Fall  —  anbetrifft,  so  wären  zwei  Entstehungsarten 
denkbar. 

Einmal  konnte  durch  das  Aufprallen  des  Eisenstücks 
auf  die  Hornhaut  eine  Einknickung  des  inneren- oberen 
Irisquadranten  nach  hinten  stattgefunden  haben  und  da- 
durch indirect  ein  Biss  des  Pigmentbelags  entstanden 
sein.  Zu  Gunsten  dieser  Annahme  spräche  die  hekannte 
histologische  Thatsache,  dass  der  hintere  Pigmentbelag  der 
Iris  sehr  unelastisch  ist  und  daher  mechanischen  Ein- 
wirkungen,  denen   das  Irisstroma  energischen  Widerstand 

entgegensetzt,  unterliegt,   d.  h.  zerreisst 

11* 
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Die  begleitenden  Nebenyerletznngen  —  nftmlidi  die 
glatte  Homhantwnnde,  die  eigenartige  Yerletznng  der 
Linsenkapsel  —  lassen  jedoch  die  Entstehung  causa  directa 
ftlr  plansibeler  erscheinen.  Damach  wftre  mit  grOsster  Wahr- 
scheinlichkeit das  Eisenstttck  mit  dem  spitzen  Ende  in  die 
Hornhant  eingedrungen,  dann  schiftg  nach  innen-oben, 
zwischen  Pnpillarrand  nnd  Torderer  Linsenkapsel 
bis  zur  Ciliarinsertion  der  Iris  weiter  vorgedrungen,  indem 
es  dabei  den  betreffenden  Theil  des  Pigmentbelags  vor  sidi 
herschob,  sowie  die  Linsenkapsel  erOffiiete,  und  dann,  seine 
Propulsivkraft  verlierend,  wieder  aus  dem  Auge  heraus- 
gefallen. 


üelrar  ein  Operstionsyerfahren  gegen  Sntropinm 

nnd  Tricliiasis. 


Von 
Dr.  G.  Pfalz  in  Hamm. 

Hierzn  Tafel  IV. 


Die  Folgezastände  der  Conjunctivitis  grannlosa,  welche 
sich  an  den  Lidern  in  Verdicknng  und  Einwftrtskrflmmung 
des  Tarsus,  Schrumpfung  und  Abrundung  des  Lidrandes 
und  perverser  Anordnung  und  Richtung  der  Wimpern  docu- 
mentiren,  bieten  der  definitiven,  operativen  Heilung  des- 
wegen so  viel  Widerstand,  weil  die  causalen  Momente 
weiterwirken  und  später  in  vielen  Fallen  den  guten  Effect 
der  Operation  ganz  oder  theilweise  wieder  aufheben,  und 
weil  ferner  das  Erankheitsbild  ein  so  complicirtes  ist, 
Entropium  und  Trichiasis  sich  in  der  Begel  vereinigt 
finden,  wenn  auch  einmal  mehr  der  erste,  ein  andermal 
mehr  der  zweite  Zustand  in  den  Vordergrund  tritt. 

Das  Gesagte  gilt  besonders  von  denjenigen  Operations- 
verfiahren,  welche  durch  Geraderichtung  des  Tarsus  allein 
die  Lidrandstellung  und  damit  die  vorher  gegen  die  Cornea 
gewandte  Sichtung  der  Wimpern  zu  corrigiren  suchen*), 


*)  Schmidt -Bimpler  bemerkt  in  seinem  neuesten  Lehr- 
buche  (Augenheilkunde  und  Ophthalmoscopie  1886)  dar&ber:  «Im 
Üebrigen  ist  keine  Operationsmethode  des  Entropium  frei  von 
gelegentlichen  BttckfäUen." 
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oft  ist  man  schon  nach  wenigen  Wochen  genOthigt,  einige 
widerspenstige  Wimpern  zu  epiliren,  resp.  ihre  radicale 
Beseitigung  durch  partielle  Wimperbodenexision,  QaLvano- 
punctur  oder  durch  Transplantation  zu  unternehmen. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  es  auf  operativem  Wege 
unmöglich  ist,  nicht  nur  die  Lidanomalie,  sondern  auch 
deren  Ursachen  zu  beseitigen.  Wohl  aber  kann  man, 
glaube  ich,  durch  Wahl  der  Operationsstelle  und  einige 
Modificationen  in  SchnittfOhrung  und  Sutur  —  unter  Bei- 
behaltung der  Idee,  den  Tarsus  als  festen  Kern  des  Lides, 
dessen  Wölbung  resp.  pathologische  Er&mmung  fbr  die 
Wölbung  des  Lides  am  massgebendsten  ist,  direct  operativ 
anzugreifen  —  jenen  ursächlichen  Momenten,  als  da  sind: 
Schrumpfung  der  Coi^junctiva  und  des  Lidrandes,  Druck 
des  Orbicularis,  speciell  der  Pars  palpebralis,  auf  den 
letzteren,  soweit  entgegentreten,  dass  ihr  schädlicher  Ein- 
fluss  auf  die  Stellung  des  Lidrandes  und  der  Wimpern 
grOsstentheils  paralysirt  wird.  Da  femer  der  oft  so  wenig 
dauerhafte  Erfolg  reiner  Entropiumoperationen  nicht  sowohl 
auf  ein  Recidiv  des  Entropiums,  als  vielmehr  darauf  zurfick* 
zuführen  ist,  dass  die  Trichiasis  stftrker  geworden  ist, 
so  wäre  bei  der  Operation  auch  auf  letztere  Rücksicht  zu 
nehmen  und  der  Wimperboden,  ob  er  bereits  stark  d^nirt 
ist,  oder  nicht,  derart  zu  verlagern,  dass  auch  bei  zu- 
nehmender Trichiasis  die  Cornea  vor  Lisulten  durch  per- 
verse Wimpern  bewahrt  bleibe. 

Diesen  beiden,  von  mir  ja  nicht  zum  ersten  Haie 
aufgestellten  Forderungen,  die,  zusammengefasst,  lauten: 
Beseitigung  des  Entropiums  und  eventueller  Trichiasis 
durch  eine  Operation,  habe  ich  nun  durch  das  unten  be- 
schriebene Operationsverfahren  zu  genügen  gesucht.  In 
wie  weit  mir  das  gelungen,  muss  ich  natürlich  derPrüfong 
der  Fachgenossen  überlassen,  die  praktische  Probe  meiner- 
seits, die  ich  in  bis  heute  18  Fällen  angestellt,  hat  mir 
nicht  nur  recht  befriedigende  Resultate  in  Bezug  auf  den 
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gewünschten  operativen  Effect  gegeben,  sondern  ein  paar 
Fälle,  die  ich  nach  einiger  Zeit  wiederzusehen  Qelegenheit 
hatte,  nnd  in  denen  die  Lidrandstellnng  nicht  nur  gut 
geblieben  war,  —  das  wflrde  für  die  relativ  kurze  Zeit, 
seit  ich  die  Operationsmethode  abe,  etwas  über  4  Monate, 
wenig  besagen  — ,  sondern  sich  in  Bezug  auf  Stellung  der 
Wimpern  sogar  noch  etwas  gebessert  hatte'*'),  haben  meine 
Hofinung  bestärkt,  dass  der  Heilerfolg  auch  ein  dauernder 
bleiben  werde. 

Es  sei  mir  gestattet,  das  Verfahren  an  einem  Falle  zu 
beschreiben,  der  für  mich  die  Veranlassung  wurde,  es 
zuerst  anzuwenden. 

Die  56jährige  Patientin,  Wittwe  E.  ans  Allhagen  bei  Soest, 
litt  bereits  seit  mehr  als  30  Jahren  an  Granolosa  und  ihren 
Folgen. 

Vor  ca.  15  Jahren  war  sie  an  beiden  Oberlidern  wegen 
Entropium  operirt,  auch  die  Lidspalte  war  nach  aussen  hin 
erweitert  worden.  Bei  der  ersten  Operation  waren  breite 
Hautfalten  aus  den  Lidern  excidirt  worden,  denn  es  bestand 
beiderseits  neben  Lagophthalmus  eine  bedeutende  Verkürzung 
der  Lidhohe,  so  dass  der  Lidschluss  nur  eben  ausgeführt 
werden  konnte.  Beiderseits  war  es  trotz  jener  Operation  zum 
Entropiumrecidiv  gekommen,  rechts  besonders  stark,  so  dass 
der  ganze  Lidrand  nach  hinten  sab,  der  Cornea  also  auflag. 
Derselbe  war  in  seiner  ganzen  Breite  von  perversen  Wimpern 
besetzt,  selbst  die  hintere  Kante  war  in  ihren  mittleren  zwei 
Dritteln  von  ca.  einem  Dutzend  solcher  Wimpern  eingenommen. 
Die  Bichtung  der  Wimpern  war  derart,  dass,  wenn  man  das 
Lid  ein  wenig  an-  und  von  der  Cornea  abhob,  die  vordersten 
Wimpern  senkrecht  nach  unten,  die  hintersten  fast  horizontal 
nach  hinten  gerichtet  waren.  Liess  man  das  Lid  los,  so  roUte 
sich  der  Lidrand  noch  etwas  ein,  so  dass  die  hintere  Wimper- 
reihe zwischen  Lid  und  Cornea  zu  liegen  kam. 

Es  war  klar,  dass  hier  von  einer  Entropiumoperation  allein 
ein  Erfolg  nicht  zu  erwarten  war,  ebensowenig  wie  von  einer 


*)  Ich  beziehe  das  auf  die  Narbenscbrampfung,  worauf  ich 
noch  weiter  unten  zurückkommen  wilL 
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Tricbiasisoperation  allein,  da  eine  Streckung  des  ToUstftndig 
yerkrümmten  Tanns  hier  wohl  nicht  gut  zu  umgehen  war, 
ganz  abgesehen  davon,  dass  die  erste  Bedingung  für  jedes  der 
üblichen  Verfahren  grgen  Trichiasis,  —  sei  es  Transplantation 
des  Wimperbodens  nach  Jäsche-Arlt  (resp.  Aetius  und  Paul 
y.  Aegina)  oderv.  Graefe,  oder  Transplantation  mit  Margino- 
plastik  nach  Watson,  Dianoux  oder  Story*),  —  nämlich 
Spaltung  des  Lidrandes  in  eine  vordere,  wimpertragende  und 
eine  hintere,  wimperfreie  Platte  durch  einen  intermarginalen 
Schnitt  im  vorliegenden  Falle  unerfüllbar  war;  selbst  der 
hinterste  Abschnitt  des  Lidrandes,  die  hintere  Lidkante,  war  ja 
mit  Wimpern  besetzt.  Ich  kam  daher  auf  den  Gedanken,  mit 
der  Correctur  des  Entropiums  eine  IJmlagerung  des  ganzen 
Lidrandes  zu  verbinden,  indem  derselbe,  um  mindestens  90^ 
nach  vorn  oben  gedreht,  in  einen  Hautdefect  umgelegt  wurde, 
der,  etwas  breiter,  als  der  Lidrand,  dicht  oberhalb  der  Wimpern 
begann.  Die  Coi\junctiva  von  der  hintern  Lidkante  bis  zur 
Einschnittsstelle  des  Tarsus  wurde  dabei  natürlich  mitumgelegt 
und  bekleidete  so  die  nachher  nach  unten  hinten  sehende,  neue 
Endfläche  des  Lides,  gewissermassen  einen  neuen  Lidrand  dar- 
stellend. 

Die  Ausführung  geschah  in  folgender  Weise:  Nach  An- 
legung der  Snellen'schen  Blepharostaten  wurde  durch  einen 
Schnitt,  der  dicht  oberhalb  der  Insertion  der  vordersten  Wimper- 
reihe bei  etwas  nach  oben  hinten  gerichteter  Schneide  des 
Messers  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Lides  verlief,  sowie 


*)  Die  von  meinem  verehrten  Lehrer  und  früheren  Chef 
Jacobson  im  Juliheft  von  Hirschberg's  Geotralblatt  gemachte 
MittheiluDg  über  das  von  ihm  geübte  Verfahren  gegen  Trichiasis 
war  mir  damals  natürlich  noch  nicht  bekannt,  wenn  ich  mich  auch 
aus  meiner  Assistentenzeit  noch  eines  Falles  erinnere,  in  dem 
Jacobson  einmal  versuchsweise  einen  schmalen  Hautlappen  von 
der  Schläfe  her  intermarginal  transplantirte,  wie  ich  hinzufügen 
will,  mit  günstigem  Erfolge.  Der  Lappen  deckte  damals  einen 
durch  Wimperbodenezcision  gesetzten,  intermarginalen  Defect  Im 
obigen  Falle  wäre  aber  auch  das  Verfahren  nicht  gut  ausfahrbar 
gewesen,  denn  weder  ein  intermarginaler  Schnitt  war  anzubringen  -^ 
diese  Bedingung  theilt  ja  die  Jacobson'sche  Methode  mit  den  anderen— 
noch  konnte  an  Exstirpation  des  degenerirten  Wimperbodens  mit 
nachfolgender  Plastik  gedacht  werden,  denn  da  hätte  man  gleich 
den  ganzen  Lidrand  abtragen  müssen. 
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dnrch  einen  zweiten,  dem  ersten  in  einer  Entfernung  von  circa 
3Vt  mm  parallel  verlaufenden,  dessen  Enden  sich  in  kurzem 
Bogen  mit  dem  ersten  Schnitt  vereinigten,  ein  Hautlappen  um- 
schriehen  und  dann  excidirt.  Nach  leichter  Lockerang  der 
Branchen  des  Blepharostaten  wurde  darauf  durch  Anziehen  der 
Haut  nach  ohen  die  Wunde  noch  klaffender  gemacht  und  nach 
Schlnss  des  Instruments  der  Musculus  orhicularis  im  ganzen 
Gebiet  der  Wunde  mit  einer  kleinen  Gooper'schen  Scheere  excidirt 
un^  so  der  Tarsus  freigelegt.  Mit  ganz  flach  aufgesetztem 
Messer  wurde  nun  ein  keilförmiges  SttLck  aus  dem  Tarsus  aus- 
geschnitten (Breite  der  Basis  ca.  2V9  mm),  dessen  stumpfe 
Spitze  ungefähr  der  Stelle  der  stärksten  Knickung  des  Tarsus 
entsprach,  dann  aus  den  degenerirten  Meibom'schen  Drflsen 
durch  leichte  Compression  mit  dem  Messerrücken  der  dicke, 
breiige  Inhalt  entleert,  und  in  der  Mitte  der  Wunde  auch  die 
Coi^nnctiva  in  einer  Ausdehnung  von  ca.  6  mm  noch  incidirt 
Letzteres  that  ich  einmal  in  der  Absicht,  den  Lidrand  in  der 
Mitte,  wo  die  Trichiasis  am  stärksten  war,  noch  beweglicher  zu 
machen  und  so  eine  Erhöhung  des  Operationseffects  zu  er- 
möglichen, dann  aber  auch,  damit  etwaiges  pathologisches 
Secret,  das  ich  besonders  von  den  Meibom'schen  Drüsen  aus 
befürchtete,  nach  hinten  durch  die  Conjunctivalwunde  abfliessen 
könne  und  die  prima  intentio  vorne  nicht  gestört  werde.  Der 
Blepharostat  wurde  darauf  entfernt,  die  Blutung  durch  Com- 
pression gestillt  und  nun  genäht  in  der  Weise,  dass  die  Nadel, 
von  oben  her  durch  Haut  und  Muskel  geführt,  die  oberste 
Schicht  des  oberen,  fixen  Tarsalstückes  mitfasste,  jedoch  noch 
oberhalb  der  Tarsalwunde,  nicht  innerhalb  derselben,  wieder 
herauskam.  Durch  den  untern  Wundrand,  d.  h.  den  beweglich 
gemachten  Lidrand  wurde  sie  nun  derart  durchgeführt,  dass 
sie  bei  stark  nach  hinten  gerichteter  Spitze  vor  dem  untern 
Tarsusstück  eingestochen,  nach  hinten  unten  durch  dasselbe 
hindurch-  und  hinter  der  letzten  Wimperreihe  wieder  aus« 
gestochen  wurde.  Zum  Schutze  der  Cornea  war  dabei  die 
Jftger'sche  Homplatte  untergelegt.  Nachdem  in  dieser  Weise 
5  Fäden  durchgelegt  waren,  wurden  dieselben,  mit  dem 
mittelsten  beginnend,  geknüpft,  ein  Ende  abgeschnitten,  das 
andere  über  eine  auf  das  Lid  gelegte,  mit  Jodoform -Vaseline- 
Lanolin  bestrichene  Borllntwike  hinweg  zur  Stirn  geführt, 
leicht  angezogen  und  daselbst  durch  einen  Heftpflasterstreifen 
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fizirt.     Yerband   mit  Jodoform -Yaseline-Lanolin  auf  Borlint 
gestrichen,  trockener  Yerbandwatte  nnd  gestärkter  Gasebinde. 

Nach  24  Standen  wurden  die  Snturen  bis  anf  zwei,  nach 
48  Standen  auch  diese  entfernt.  In  der  ganzen  Aasdehnnng 
der  Wände  war  prima  intentio  eingetreten,  die  vorderste,  jetzt 
also  oberste  Wimperreihe  stand  etwas  nach  vom  oben,  die 
hinterste,  früher  &st  horizontal  gegen  die  Cornea  gewandte  in 
einem  Winkel  von  ongefilhr  30^  nach  vom  anten  gerichtet 
Hinter  ihr  erblickte  man  die  von  der  Spitze  des  ezddirten 
Tarsaskeiles  an  amgelegte  Cox\janctiya,  sie  bildete  gewisser- 
massen  den  hintersten  Theil  des  nonmehrigen  Lidrandes.  Vom 
dritten  Tage  an  blieb  Patientin  ohne  Verband,  nnd  als  ich 
mich  am  sechsten  Tage  darch  Ectropioniren  vom  Zustand  der 
innem  CJoojanctiyalwande  überzeugte,  fand  ich  dieselbe  bereits 
glatt  verheilt. 

Dieselbe  Operation  wurde  dann  auch  mit  dem  gleichen 
günstigem  Erfolge  am  linken,  oberen  Lide  gemacht 

Ich  habe  die  Patientin  nach  2Vfl  Monaten  wiedergesehen 
und  fand  die  Stellung  der  Wimpern  noch  insofern  etwas  ge- 
bessert, als  auch  die  hinterste  Beihe  mehr  nach  vom  gerichtet 
war.  Dahinter  war  anscheinend  ein  Streifen  normalen  Lid- 
randes  —  die  blasser  gewordene  Coi\]unctiva  täuschte  ihn  vor. 
Bemerkenswerth  war  dabei,  dass  dieser  Theil  der  Coi\junctiva 
in  den  übrigen  nicht  im  Bogen  überging,  also  kein  partielles 
Abstehen  des  Lides  vom  Bulbus  bestand,  sondern  der  TJeber- 
gang  war  stumpfvnnklig,  es  hatte  sich  an  der  üebeigangssteUe 
eine  Art  neuer  Lidkante  gebildet,  so  dass  die  übrige  Con- 
junctiva  dem  Bulbus  glatt  anlag. 

Das  günstige  Resultat,  welches  in  diesem  doch  jeden- 
falls recht  schweren  Falle  erzielt  wurde,  ermunterte  mich, 
das  Verfahren  auch  in  allen  weiteren  Fällen  von  Entro- 
pium und  Trichiasis  zu  erproben.  Ihre  Zahl  beträgt  bis 
jetzt,  wie  schon  oben  gesagt,  18,  12  am  obem  Lide,  6  am 
nntem.  In  zwei  Fällen  war  die  Trichiasis  die  Folge  chro- 
nischer Blepharitis,  in  allen  anderen  lag  Grannlosa  vor. 
Ich  bin  von  dem  oben  beschriebenen  Verfahren  niemals  ab- 
gewichen, nur  bei  dem  unteren  Lide  hielt  ich  wegen  der 
Niedrigkeit  des  Tarsus  eine  kleine  Modification  der  Satur 
fbr   erforderlich,   indem  ich   in   dieselbe   nicht  das  fixe, 
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untere  Stück  des  Tarsus,  sondern  —  ähnlich  wie  bei  der 
Hotz^schen  Operation  —  die  Fascie  dicht  am  Rande  des 
Knorpels  hineinnahm,  nachdem  dieselbe  vorher  durch 
Mnskelexcision  frei  prftparirt  war. 

Wie  aus  der  gegebenen  Darstellung  hervorgeht,  habe 
ich  zwei  bei  Lidoperationen  auch  sonst  schon  praktisch  be- 
wahrte Methoden  mitverwandt,  nämlich  Streckung  des 
Tarsus  durch  Excision  eines  Keiles  (Streatfield,  Snel- 
len)  und  Vorwärtsaufwärtsheben  des  Lidrandes  durch  An- 
legung eines  Hautdefects  mit  nachfolgender  Sutur  des- 
selben (Jäsche- Arlt,  Burow).  Abweichend  ist  jedoch 
die  grosser  angelegte  Basis  des  Keils,  femer  die  Lage  des 
Defects,  der  auch  eine  breite  Muskelpartie  mitbetrifft  und 
die  Art  der  Naht.  Während  sonst  der  erste  Schnitt  in 
einer  Entfernung  von  27^ — 3  mm  von  der  vordem  Lid- 
kante angelegt  wird,  lege  ich  gerade  Werth  darauf,  dass 
er  sich  dicht  an  die  Insertion  der  vordem  Wimperreihe 
hält.  Erstens  wird  die  Wirkung  der  Naht  in  Bezug  auf 
Vorwärtsaufwärtsheben  des  Lidrandes  eine  viel  directere, 
zweitens  aber,  und  das  scheint  mir  besonders  wichtig,  be- 
ginnt die  nach  hinten  oben  bis  zum  Tarsus  verlaufende 
Narbe  direct  an  der  Austrittstelle  der  Wimpern,  letztere, 
mithin  also  auch  der  übrige  Lidrand,  werden  unmittelbar, 
ohne  dass  ein  Stück  dehnbarer  Haut  und  nachgiebigen 
Muskelgewebes  erst  dazwischen  liegen,  nach  oben  hinten 
hin  gegen  den  obern  Abschnitt  des  Tarsus  fixirt.  Hierin 
suche  ich  auch  den  Orund  für  die  erwähnte  Beobachtung, 
dass  nach  einiger  Zeit  die  Wimperstellung  sich  noch  etwas 
gebessert  zeigte.  Durch  Contraction  der  ziemlich  langen 
Narbe  a  b  (cf.  Fig.  2  der  Tafel  IV)  wird,  da  Punkt  b  als 
fix  angesehen  werden  kann,  a  demselben  genähert  werden, 
nach  oben-hinten  rücken.  Die  Folge  davon  muss  eine  Ab- 
flachung des  Winkels  b  a  c  sein,  d.  h.  der  Wimperboden 
wird  noch  etwas  mehr  nach  vom  gerichtet.  Die  Lage  der 
Narbe  mit  ihrer  Schrumpfungstendenz  wird,  wie  letztere 
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anfangs  bessernd  anf  die  Wimperstellong  wirkt,  später 
eventueller  Scbrampfdng  des  Lidrandes  nnd  damit  einem 
Becidiy  der  Trichiasis  entgegenwirken  können,  somit  eines 
jener  Momente,  die  oft  den  Operationseffect  in  der  Folge 
vernichten,  ganz  oder  doch  grösstentheils  paralysiren. 

Femer  halte  ich  fdr  den  Heilerfolg  nicht  für  ganz  un- 
wesentlich die  aasgedehnte  Mnskelexoision  im  Gtobiet  der 
durch  Anziehen  der  Haut  noch  etwas  klaffender  gemachten 
Wunde.  Dass  der  Musculus  orbicularis  auch  bei  sonst  nor- 
maler Beschaffenheit  von  Ck)njunctiva  und  Tarsus  Entropium 
bewirken  kann,  ist  bekannt,  wenn  auch  letzteres  in  der 
Begel  nur  am  untern  Lide  beobachtet  wird  (Entropium 
musculare).  In  dieser  Hinsicht  hauptsächlich  wirksam  ist 
die  dem  Lidrande  nächste  Abtheilung  der  Pars  palpebralis 
des  Lidschliessmuskels,  deren  physiologische  Wirkung  mehr 
nach  hinten,  als  nach  unten  (resp.  am  untern  Lide  nacdi 
oben)  gerichtet  ist."*")  Ist  nun,  wie  bei  Trachom,  die  Besi- 
stenz  des  Tarsus  in  Folge  seiner  Mitbetheiligung  an  der 
GonjunctivalentzOndung  verringert,  so  wird  die  genannte 
Wirkung  des  Palpebralis,  die  ja  in  der  Nähe  des  Bandes 
am  stärksten  ausgesprochen  ist,  nicht  unwesentlich  zu  der 
bekannten  Einbiegung  des  Bandes  nach  hinten  beitragen, 
zumal  sich  ausserdem  bei  Trachom  der  Musculus  orbicularis 
in  hypertrophischem  Zustande  befindet.**)  Jacobson***) 
hält  sogar  auf  Grund  seiner  sehr  grossen,  praktischen  Er- 
fahrung auf  dem  Gebiete  des  Trachoms  das  Entropium  für 
einzig  und  allein  abhängig  vom  Druck  des  Orbicularis. 
Durch  Exoision  nun  der  ffir  die  bezügliche  Wirkung  be- 
sonders in  Betracht  kommenden  Bandpartie  des  Muskels 
wird  gerade  der  schwächste  Theil  des  Tarsus,  nämlich  der 


*)  cf.  Merkel,  Makroskopische  Anatomie  des  Auges,  Grfife- 
Sämisch  I  und  desselben  Handbach  der  Topographischen  Anatomie. 
Bd.  L  1887. 

**)  cf.  Michel,  Krankheiten  der  Lider,  Gr&fe-S&misch  IV. 
♦••)  L  c. 
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unterhalb  der  Arcus  tarseus  gelegene,  gewöhnlich  auch  in 
die  Lidrandschmmpfang  einbegriffene  Abschnitt  entlastet, 
und  damit  ein  weiteres  Gausalmoment  f&r  eventnelles 
Entropiumrecidiv  ausgeschaltet 

Bei  der  Excision  des  Keiles  aus  dem  Tarsus  ist  es 
für  den  Effect  der  Operation  wesentlich,  die  Basis  des 
Keiles  in  jedem  Falle  möglichst  breit  zu  nehmen,  das 
Messer  recht  flach  aufzusetzen  derart,  dass  der  Winkel  an 
der  Spitze  des  Keiles  mindestens  ein  rechter,  womöglich 
ein  stumpfer  werde,  denn  nicht  nur  gerade,  sondern  auch 
nach  vom  gerichtet  soll  das  untere  Tarsusstück  werden. 
Durch  einfache  Incision  des  Tarsus  oder  einen  schmalen 
Keil  wäre  dieser  Zweck  nur  zu  erreichen,  wenn  gleichzeitig 
in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Tarsalwunde  die  Goqjunctiya 
mit  durchschnitten  würde,  so  dass  die  TarsusstQcke  bei 
ümlegnng  des  untern  durch  die  Sutur  hinten  auseinander- 
klaffen könnten.  Der  dadurch  entstehende  Defect  mttsste 
sich  dann  per  granulationem  schliessen,  was  später  aber 
zur  Folge  haben  wfirde,  dass  bei  Schrampftmg  der  Narbe 
die  hintern  Enden  der  Tarsusstflcke  genähert,  also  dem 
ersten  Effect  wieder  entgegengewirkt  würde.  Wohl  habe 
ich  bei  der  ersten  Operation  die  ConjunctiTa  in  der  Aus- 
dehnung der  stärksten  Trichiasis  mit  durchschnitten,  aber 
nicht  nur,  um  den  Operationseffect  zu  erhöhen,  sondern 
daneben  war  fOr  mich  auch  Bücksicht  auf  den  Heilverlauf 
massgebend.  Ich  habe  später  gefunden,  dass,  wenn  der 
Keil  nur  möglichst  breit  genommen  war,  der  Effect  auch 
ohne  Goigunctivalincision  stets  voll  und  ganz  erreicht  wurde. 
Wenn  ich  trotzdem  rathe,  die  Gonjunctiva  an  ein  oder 
zwei  Stellen  mit  einzuschneiden,  so  geschieht  dies  in  der 
Annahme,  dass  eine  rasche  Heilung  der  Operationswunde 
dadurch  sicherer  gemacht  wird.  An  den  Incisionsstellen 
klafft  die  Wunde  ein  wenig  nach  hinten  und  ist  dadurch 
Abfiuss  für  etwaiges  Secret  aus  den  doch  gewöhnlich  stark 
in   Degeneration    begriffenen    Meibom*8chen    Drüsen    ge- 
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schaffen.  Anch  dürfte  es  sich  empfehlen,  den  DrQseninhalt 
durch  leichtes  Streichen  mit  dem  Messerrücken  vorher  aus- 
zudrücken und  aus  der  Wunde  zu  entfernen. 

In  Bezug  auf  die  Naht,  deren  Verlauf  in  Fig.  1  und  3 
durch  die  mit  Pfeil  versehene  Linie  illustrirt  ist,  bemerke 
ich,  dass  ich  deshalb  am  obern  Lid  das  obere  Stück  des 
Tarsus,  am  untern  die  Fasde  in  die  Sutur  einbegreife,  wtil 
dadurch  festere  Stützpunkte,  gegen  die  der  Lidrand  bei 
Schliessung  der  Sutur  angezogen  werden  kann,  gegeben 
sind,  als  wenn  der  Faden  nur  durch  den  obern  resp.  untern 
Hautwundrand  geffihrt  würde.  Ich  vermeide  es,  die  Tarsos- 
wunde  direct  in  die  Sutur  einzubegreifen,  weil  in  dem  ja 
doch  in  der  Begel  entzündeten,  derben  Oewebe  erfahrungs- 
gemftss  die  Fäden  zuweilen  stärkere  Entzündung,  selbst 
Eiterung  erregen  kOnnen,  die  dann,  wenn  auch  nicht  gerade 
den  Effect,  so  doch  die  Dauer  der  Heilung  schädlich  beein- 
flusst.  Es  werden  deshalb  am  obern  Tarsalende  nur  die 
oberflächlichen  Schichten,  auf  kurze  Strecke,  am  untern  nur 
der  peripherste  Abschnitt  von  der  Nadel  mitgefasst  Aber 
noch  ein  anderer  Grund  spricht  gerade  für  die  beschriebene, 
etwas  geschlängelte  Fadenföhrung.  Wird  ein  Faden  in 
Windungen  durch  ein  nachgiebiges  Gewebe  gelegt,  so 
werden  sich  diese  Windungen  beim  Anziehen  der  Sutur  zu 
strecken  suchen.  Dabei  werden  natürlich  alle  vor  einer 
Concavität  gelegenen  Theile  in  der  Richtung  derselben  ver- 
drängt werden.  Ein  Blick  auf  Fig.  1  und  3.  lehrt,  dass 
dieser  Effect  sich  am  operirten  Lide  in  grosserer  Durch- 
biegung der  vor  der  Concavität  d  e  f  liegenden  Theile, 
d.  h.  also  der  Tarsusenden,  nach  hinten,  damit  also  festerem 
Aneinanderlegen  der  Tarsuswundränder,  sowie  in  stärkerer 
Yorwärtsaufwärtshebung  des  Lidrandes  ausdrücken  wird. 
Es  ist  zur  Erreichung  dieses  Effects  gar  nicht  ein  sehr 
festes  Anziehen  der  Fadenschlinge  beim  Knüpfen  erforder- 
lich, ich  rathe  im  Gegentheil  davon  ab,  namentlich  bei  den 
seitlichen  Suturen,  denn  da  der  Faden  den  grOssten  Theil 
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des  beweglich  gemachten  Lidrandes  nmfasst,  so  könnte 
durch  zu  festes  Anziehen  zweier  Fäden  leicht  eine  Er- 
nährungsstörung in  dem  dazwischen  liegenden  Abschnitt 
und  partielle  Gangrän  desselben  erfolgen.  Aus  den  oben 
angeführten  Gründen  aber  ist  es  wesentlich,  die  Nadel 
möglichst  weit  nach  hinten  durch  den  Lidrand  hindurchzu- 
fOhren^  bei  der  Wahl  der  Ausstichspunkte  sich  dicht  an 
die  hintere  Lidkante  zu  halten,  auch  wenn  die  Trichiasis 
nicht  so  hochgradig  sein  und  so  weit  nach  hinten  reichen 
sollte,  wie  in  dem  Eingangs  geschilderten  Falle.  Es  wird 
dann  in  den  meisten  Fällen  überflussig,  zur  Erhöhung  des 
Effects  das  eine  Fadenende  nach  der  Stirn  hin  anzuziehen, 
wenn  sich  das  auch  in  extremen  Fällen  von  Entropium 
und  Trichiasis,  besonders  am  obem  Lide,  empfehlen  dürfte. 
Die  Fäden  werden  dann  am  besten  über  ein  quer  über  das 
Lid  gelegtes,  flaches  BortintrOllchen  gefflhrt.  Durch  den 
Druck  des  Verbandes  wird  das  BOllchen  den  obem  Lidtheil 
mehr  nach  hinten  drücken,  während  die  nach  der  Stirn 
gespannten  Fäden  den  untern  Abschnitt  noch  ein  wenig 
mehr  nach  vom  oben  heben. 

Was  den  kosmetischen  Effect  des  Verfahrens  anbelangt, 
so  findet  durch  letzteres  allerdings  eine  leichte  Haut-  und 
Lidverkürzung  statt.  Dieselbe  ist  aber  derart  geringfügig, 
dass  sie  gar  nicht  in  Betracht  kommt  Selbst  in  Fällen, 
wo  schon  früher  eine  Entropiumoperation  gemacht  war,  — 
ausser  dem  mitgetheilten  waren  dieser  Art  noch  3  — ,  und 
wo  durch  grosse  Hauüappenexcision  schon  bedeutende  Lid- 
yerkürzung  eingetreten  war,  war  die  nun  noch  meinerseits 
gesetzte  Hautexcision  ohne  nachtheiligen  kosmetischen  Ein- 
fluss,  ebensowenig,  wie  die  Tarsusexcision.  Auch  der  Lid- 
schluss  wurde  nicht  weiter  beeinträchtigt. 

An  Lidern  mit  normaler  Haut  konnte  man  sogar  ohne 
Schaden  den  Lappen  einige  Millimeter  breiter  nehmen, 
wenn  das  auch  für  den  Effect  in  Bezug  auf  die  Lidrand- 
stellung nicht  von  besonderem  Einfluss  ist  —  hier  ist  die 


176  G.  Pfala. 

Tarsosezcision  und  vor  Allem  die  Art  der  Naht  von 
wesentlicher  Bedeutung.  Ich  habe  nur  einige  Male  den 
Hautlappen  etwas  breiter  gemacht,  wo  es  sich  nm 
gleichzeitige  Besserung  sogenannter  entzündlicher  Ptosis 
handelte.'*') 

Indem  die  hintere  Lidkante  stark  nach  vom  abgezogen 
wird,  muss  sich  zwischen  ihr  und  dem  Bulbus  ein  Zwischen- 
raum bilden,  ein  leichtes,  bis  zur  Einschnittstelle  des 
Tarsus  reichendes  Ectropium  entstehen.  Es  imponirt  als 
solches  am  obern  Lide  überhaupt  nicht,  am  untern  nur 
während  der  ersten  5-^  Tage,  so  lange  die  entzfindliche 
Schwellung  des  Lidrandes  es  noch  etwas  stärker  erscheinen 
lässt  Allmählig  rundet  sich  dann  durch  Schrumpfung  der 
Winkel  zwischen  der  Lidkante  und  der  daranstossenden 
Conjunctiva  ab,  während  sich  zugleich  da,  wo  die  dem 
Bulbus  anliegende  Goigunctivalfläche  des  Lides  in  die  um- 
gelegte Parthie  übergeht  —  es  ist  dies  gewöhnlich  noch 
etwas  unter-  resp.  oberhalb  (je  nachdem  am  obern  oder 
untern  Lide  operirt  ist)  der  Spitze  des  excidirten  Tarsus- 
keils  —  ein  stumpfer  Winkel,  eine  Art  neuer  lidkante 
bildet.  4—5  Wochen  nach  der  Operation  macht  die  um- 
gelegte Gonjunctivalparthie  ganz  den  Eindruck  normalen 
Lidrandes,  und  nur  bei  genauem  Zusehen  erkennt  man  an 
einer  Anzahl  paralleler,  eine  Spur  hellerer,  weisslicher 
Strichelchen,  den  Ausfdbrungsgängen  Meibom*8cher  Drüsen, 
worum  es  sich  handelt. 

Es  ist  wohl  selbstyerständlich ,  dass  die  Rücksidit 
auf  die  Thränenpunkte  es  verbietet,  den  Hautschnitt  resp. 
die  Tarsuswunde  bis  in  die  Oegend  derselben  zu  führen, 
damit  sie  nicht  ectropionirt  werden.  Die  Trichiasis,  selbst 
eine  noch  so  ausgedehnte,  reicht  wohl  nie  so  weit  und  für 
die  Gorrection  des  Entropiums  reicht  es  vollkommen  aus, 
wenn  der  Schnitt  nur  bis  zu  einer  ca.  3—4  mm  vor  den 


*)  Als  durchschnittliche  Breite  genügen  3—37»  nim. 
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ThräDenpankteii  gedachten  Verticalen  geführt  wird.  Am 
obern  Lide  verhindert  schon  der  angelegte  Blepharostat 
eine  zu  ausgedehnte  Scbnittführung,  es  hat  obiger  Bath 
daher  eigentlich  nur  Bezug  auf  die  Operation  am  untern 
Lide. 

Wie  aus  der  bisherigen  Schilderung  wohl  hervorgeht, 
geben  die  Hauptindication  für  das  beschriebene  Operations- 
verfahren alle  Falle  von  Entropium  in  Folge  pathologischer 
Veränderungen  im  Lide,  speciell  dem  Tarsus  und  der  Con- 
junctiva,  wie  solche  als  Ausgang  des  Trachoms  wohl  am 
häufigsten  beobachtet  werden. 

Aus  dem  als  Paradigma  angeführten  Falle  ergiebt  sich 
aber  noch  eine  weitere  Lidication,  nämlich  Trichiasis  als 
solche,  selbst  wenn  keine  Tarsusverkrümmung  dieselbe  com- 
pliciren  sollte.  Wie  aus  den  erläuternden  Figuren  der 
Tafel  ersichtlich,  erfolgt  durch  die  Operation  eine  Drehung 
des  Lidrandes  um  fast  90^  nach  vorne,  der  daranstossenden 
Conjunctiva  (bis  zum  Tarsusschnitt)  um  ebensoviel  Grade 
nach  unten,  diese  tritt  daher  als  Zwischenglied  zwischen 
den  mit  perversen  Wimpern  besetzten  Lidrand  und  die 
gefährdete  Cornea.  Der  Hauptzweck  jeder  Trichiasis- 
operation,  Verlagerung  des  mit  perversen  Wimperreihen 
besetzten  Lidrandabschnittes  derart,  dass  die  Wimpern  dem 
Bereich  der  Cornea  entrückt  werden,  ist  damit  erreicht, 
und  ob  die  dabei  gebildete  neue  Endfläche  des  Lides  mit 
Pflaster-  oder  Cylinderepithel  bekleidet  ist,  erscheint  mir 
für  das  Kesultat  nicht  von  Belang.  Dass  die  Operation 
sich  nicht  auf  den  degenerirten  Abschnitt  des  Lidrandes 
allein  beschränkt,  sondern  letzteren  in  seiner  ganzen  Dicke 
verlagert,  ist  in  schweren  Fällen  höchstens  ein  Vortheil, 
da  der  intermarginale  Schnitt  behufs  Trennung  des  degene- 
rirten Abschnittes  von  dem  gesunden  dann  zuweilen  seine 
Schwierigkeiten  hat  (in  meinem  citirten  Beispiel  war  er 
einfach  unausführbar),  in  leichteren  ist  es  aber  kein  Nach- 
theil,  denn  eine  Entstellung  findet,   wie  ich  nach  meinen 
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Erfahrungen  versichern  kann,  und  wie  sich  die  Fachgenossen, 
die  die  Operation  einmal  versuchen  wollen,  leicht  über- 
zeugen werden,  nicht  statt 

Hamm,  im  September  1887. 


Erklärung  von  Tafel  IV. 

Fig.  1  n.  3  stellen  die  Operation  am  Querscbnitt  des  obem 
Lides,  Fig.  3  o.  4  an  dem  des  antern  dar. 

In  Fig.  1  u.  3  begrenzt  die  breite,  dunkle  Linie  das  m  exci- 
dirende  Gewebe,  stellt  al8o  im  Querschnitt  den  Verlauf  der  Schnitte 
dar.   Die  mit  Pfeilen  versehene  Linie  zeigt  den  Verlauf  der  Naht  an. 

Fig.  2  u.  4  veranschaulichen  die  Lage  des  Lidrandes  nach  voll- 
endeter Operation. 


Sie  Indicationsstellimg  bei  operativer  Behandlnng 
der  paralytisch  bedingten  Deviationen  eines  Auges. 

Von 
Alfred  Oraefe  in  Halle  a.  S. 


Im  Nag  ersehen  Jahresbericht  1885  wird  eines  von 
Landolt  in  der  Pariser  Aeademie  über  Tenotomie  des 
ObL  inferior  gehaltenen  Vortrags  gedacht,  der  mir  im  Ori- 
ginale leider  nicht  zur  VerfSgnng  steht.  Aus  dem  Referate 
geht  indess  hervor,  dass  Landolt  besagte  Operation  bei 
Trochlearislahmung  für  indicirt  hält  und  dieselbe  unter 
Umständen,  wenn  man  noch  entschiedener  auf  die  Tiefer- 
stellung des  Auges  wirken  will,  mit  der  Tenotomie  des 
B.  superior  zu  verbinden  vorschlägt.  Da  die  Scleralinsertion 
des  ObL  inferior  der  Operation  schwer  zugänglich  ist, 
wurde  die  Tenotomie  durch  Trennung  der  ürsprungsleiste 
des  Muskels  an  der  untern  Orbitalwand  ausgeführt,  gelegent- 
lich auch  darauf  verwiesen,  dass  man  bei  Lähmungs- 
zuständen  desselben  in  gleicher  Weise  seine  Vorlagerung 
bewirken  kOnne. 

Die  Mittheilung  Landolts  dürfte  recht  geeignet  sein, 
daran  zu  erinnern,  wie  wenig  man  sich  bisher  noch  ober 
die  Principien  geeinigt  hat,  welche  der  operativen  Be- 
handlung  der   durch   Lähmung   eines  Augenmuskels    be- 

12* 
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dingten  Störungen,  namentlich  wenn  es  sich  um  einen  der 
nach  oben  oder  anten  wirkenden  Muskeln  handelt,  m 
Grande  zu  legen  sind.  In  dem  Nachstehenden  möchte  ich 
den  Versuch  machen,  hierzu  eine  Anregung  zu  geben. 

Ich  brauche  kaum  daran  zu  erinnern,  dass  die  in  Frage 
stehenden  Lähmungen  ihrer  Natur  nach  zunächst  gar 
nicht  Gegenstand  einer  chirurgischen  Therapie  sein  können. 
Sind  sie,  wie  so  oft,  nur  Theilerscheinungen  complexer 
Krankheitsprocesse,  insonderheit  solcher  der  nervösen 
Gentralorgane,  so  treten  die  von  ihnen  abhängigen 
Störangen  vor  der  Bedeutung  des  Grundleidens  durch- 
schnittlich so  in  den  Hintergrand,  dass  eine  operative  Be- 
handlung derselben  vorläufig  nicht  gerechtfertigt  wäre. 
Wenn  man  hier  mit  der  durch  das  Grandleiden  geforderten 
Therapie  die  faradische  resp.  galvanische  Bearbeitung  des 
gelähmten  Muskels  verbindet  und  daneben  den  Leidenden 
den  oft  so  quälenden  Einflüssen  der  Diplopie  durch  pallia- 
tive Exclusion  des  einen  Auges  vom  Sehacte  entzieht,  so 
geschieht  damit  eben  alles,  was  den  umständen  angemessen 
ist.  Indess  auch  dann,  wenn  paralytisch  bedingte  De- 
viationen zur  Zeit  ihrer  Beobachtung  in  bestimmt  aus- 
gesprochener Beziehung  zu  constitutionellen  oder  Gehirn- 
leiden nicht  zu  stehen  scheinen,  würde  eine  operative  Be- 
handlung vorläufig  noch  nicht  indicirt  sein.  Denn  sind 
jene  wirklich  nur  sogenannte  peripherische,  für  sich  be- 
stehende Krankheitsformen,  so  erfordern  sie  fürerst  die 
Anwendung  einer  friedlichen,  meist  ja  auch  zum  Ziele 
führenden  Therapie,  auf  welche  näher  einzugehen  nicht  im 
Plane  dieser  Arbeit  liegt.  Nun  fehlt  uns  aber,  wo  der 
etwa  ausbleibende  Erfolg  einer  solchen  zu  einer  operativen 
Behandlung  auffordern  möchte,  gar  häufig  ein  sicheres 
Griterium  zur  Feststellung  der  semiotischen  Bedeutung 
dieser  Lähmungszustände,  d.  h.  zur  Entscheidung  darüber, 
ob  sie  wirklich  nur  jener  letzteren  Gategorie  zugehören 
oder    vielleicht    doch   Prodromalsjmptome  vorläufig  noch 
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latenter,  in  der  Folge  aber  zur  Entwickelang  gelangender 
schwerer  Erkrankung  der  Nervencentren  bilden.  DerWerth 
auch  des  besten  operativen  Erfolgs  würde  in  letzterem 
Falle  sehr  in  Frage  gestellt  sein,  müsste  man  doch,  ab- 
gesehen von  allem  anderen,  unter  solchen  umständen 
immer  auf  das  Auftreten  weiterer  L&hmungsformen  mit 
neuer  störender  Diplopie  gefasst  sein. 

Trotz  dieser  die  Anwendung  einer  operativen  Therapie 
sehr  beschränkenden  umstände  bleibt  hier  doch  eine  Beihe 
von  Krankheitszuständen  übrig,  denen  gegenüber  eine 
solche  unbedingt  zur  Frage  kommen  muss.  Wir  befinden 
uns  in  dieser  Lage,  wenn  die  fraglichen  Störungen  als 
Besiduen  abgelaufener  Erankheitsprocesse  selbstständig  fort- 
bestehen, wenn  Oenese  und  Verlauf  der  Lähmung  sowie 
das  sonstige  Befinden  des  Kranken  mit  grOsster  Wahr- 
scheinlichkeit gegen  einen  suspecten  Gharacter  derselben 
sprechen,  wenn  femer  Monate-,  ja  Jahrelang  fortgesetzte 
sonstige  therapeutische  Bestrebungen  erfolglos  geblieben 
sind  und  wenn  endlich,  was  durchaus  nicht  immer  der 
Fall  ist,  die  Diplopie  auch  jetzt  noch  immer  so  störend 
empfunden  wird,  dass  eine  Abhülfe  dringend  erforderlich 
erscheint.  Wie  schon  erwähnt,  werden  sich  die  nach- 
folgenden Erörterungen  nur  auf  eine  Prüfung  der  Gesichts- 
punkte beschränken,  nach  welchen  sich  die  Modalität  des 
operativen  Eingreifens  bestimmt,  wenn  es  sich  um  den 
Ausfall  der  Thätigkeit  je  eines  Augenmuskels  handelt. 

Die  bei  Lösung  unseres  Problems  zur  Verfügung 
stehenden  Operationsverfahren  sind  bekanntlich  die  Vor- 
lagerung und  Bücklagerung  (Tenotomie)  der  sderalen 
Muskelinsertionen. 

Die  Vorlagerung  eines  paretischen  Muskels 
wird  selbstredend  nicht  im  Stande  sein,  durch  Verlegung 
des  Angriffspunktes  der  Muskelkraft  mehr  nach  dem  Horn- 
hautrande hin  einen  eigentlichen  Ersatz  für  den  paretischen 
Wirkungsdefect  zu  erzielen.    Das  Maass  contractiler  Ver- 
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kärznng,  deren  der  kranke  Mnskel  während  der  bestehenden 
Parese  noch  fähig  ist,  kann  nach  ausgefQhrter  Vorlagenmg 
nur  ganz  das  gleiche  sein  als  vor  derselben,  der  Effect 
dieser  an  sich  nnveränderten  Kraft  auf  Stellung  und  Be- 
wegung des  Bulbus  muss  durch  jene  indessen  nach  der 
Wirkungsrichtung  des  paretischen  Muskels  hin  verschoben 
werden.  Während  wir  mithin  an  Bewegung  selbst  nichts 
gewinnen,  wird  die  so  ermöglichte  Dislocation  des  Be- 
wegungsbogens  nach  der  Seite  der  insufficienten  Bewegung 
hin  den  Ausfall  der  letzteren  weniger  ftdilbar  machen.  Im 
Hinblick  auf  eine  solche  Wirkung  wird  man  die  Vorlage- 
rung mit  dem  Namen  der  substituirenden  Operations- 
methode bezeichnen  dürfen. 

Wenn  nun  die  Yorlagerung  immer  nur  an  dem  pare- 
tischen Muskel  vorgenommen  wird,  so  ist,  wenn  wir  statt 
jener  die  einfache  Tenotomie  (Bücklagerung)  zu  unseren 
Zwecken  verwenden,  bei  Ausführung  derselben  die  Wahl 
gelassen  zwischen  dem  Antagonisten  des  gelähmten  Mus- 
kels und  dem  diesem  letztem  associirten  Partner  des 
anderen  Auges.  Im  ersteren  Falle  leitet  uns  vorzugsweise 
die  Bücksicht  auf  das  erschütterte  Gleichgewicht  zwischen 
den  beiden  in  Betracht  fallenden  Muskeln,  dem  durch  die 
Parese  geschwächten  und  seinem  normal  innervirten  Anta- 
gonisten: die  Operation  ist  ihrer  Natur  nach  daher 
mehr  eine  aequilibrirende.  Im  zweiten  Falle  legen 
wir  das  Hauptgewicht  auf  Herstellung  einer  symmetrischen 
Gleichwirkung  der  bei  Ausführung  der  in  Betracht  kom- 
menden associirten  Augenbewegung  zur  Cooperation  be- 
rufenen Muskeln:  die  Operation  ist  ihrem  Sinne 
nach  jetzt  vielmehr  eine  compensatorische. 

Bei  der  Entscheidung  darüber  nun,  welches  dieser  drei 
Operationsverfahren  bei  den  verschiedenen  Lähmungsformen 
in  Anwendung  zu  bringen  ist,  werden  nicht  allein  die  ana- 
tomischen Verhältnisse  der  Muskelinsertionen,  sondern  ganz 
besonders,    dort   namentlich,  wo  es  sich  mehr  um  eine 
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Correction  der  Diplopie  als  am  eine  blos  cosmetische  Auf- 
gabe handelt,  auch  die  Interessen  des  Binocularsehens  be- 
stimmend sein. 

üeber  die  operative  Behandlung  der  durch  Lähmung 
der  seitlich  wirkenden  Augenmuskeln,  des  R.  ex- 
temus  und  internus,  herbeigefahrten  Störungen  mochte  ich 
mich  nur  kurz  fassen,  da  die  hier  zur  Geltung  kommenden 
Gesichtspunkte  weniger  controvers  sein  dürften.  Die  In- 
sertionsverhältnisse  dieses  Muskelpaares  gestatten  die  Aus- 
fQhrung  jeder  der  drei  zur  Verfügung  stehenden 
Operationsweisen  und  je  nach  der  individuellen  Ge- 
staltung des  concreten  Falles  werden  dieselben  auch  ent- 
weder einzeln  oder  mit  einander  combinirt  in  Anwendung 
zu  bringen  sein. 

Handelt  es  sich  zuvOrderst  um  eine  beispielsweise 
linksseitige  Abducensparese  mit  massiger,  ni(;ht 
mehr  als  ca.  3  mm  betragender  Abductions- 
beschränkung,  ohne  oder  mit  einem  nur  sehr  ge- 
ringen Grade  consecutiven  üontracturschielens, 
so  werden  hier  weniger  die  cosmetischen  Interessen  als  die 
durch  das  Doppeltsehen  gegebenen  Störungen  zur  Operation 
auffordern,  denn  physionomisch  auffallend  pflegt  sich  in 
solchen  Fällen  der  Motilitätsfehler  ja  nur  dann  etwa  zu 
manifestiren,  wenn  das  leidende  Auge  zur  Fixation  benutzt 
wird  und  sich  das  gesunde  in  Folge  dessen  in  der  über- 
tragenen starkem  Ablenkung  präsentirt.  Die  der  Wieder- 
herstellung normaler  Verhältnisse  sich  am  meisten  nähernde 
corrigirende  Operation  würde  hier  offenbar  die  Vorlage- 
rung des  gelähmten  Muskels  sein,  und  ist  eine  Dis- 
location  des  Bewegungsbogens  durch  blosse  Vorlagerung, 
ohne  Tenotomie  des  Antagonisten,  um  2 — 3  mm 
in  der  That  auch  erreichbar.  Sicher  ist  indessen  auf  einen 
solchen  Effect  doch  nicht  zu  rechnen:  vielfache  Erahrungen 
haben  gelehrt,  dass  der  definitive  Effect  dieser  Art  der 
Verlagerung  gar  häufig  ein  erheblich  geringerer  ist  als  der 
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immediate ,  und  dass  das  durob  die  Operation  zonächst 
beseitigte  oder  doch  genügend  beschränkte  Doppelt- 
sehen nach  und  nach  wieder  die  frühere  Ansdehming  ge- 
winnt. Wenn  ich  die  Anwendung  der  Yorlagemng  bei 
den  präsumirten  Erkranknngsformen  darum  auch  keines- 
wegs entschieden  zurückweisen  machte,  so  erscheint  bei 
dem  unsicheren  Ausgange  derselben  die  Frage,  ob  hier 
durch  eine  der  anderen  Operationsweisen,  d.  h.  die 
compensatorische  oder  aequilibrirende  Tenotomie, 
nicht  ein  entschiedenerer  und  durchschnittlich  wirksamerer 
Erfolg  zu  erreichen  sei,  doch  vollkommen  berechtigt 
Nach  Ausfüh[rung  der  ersteren  wird  allerdings  die 
Linkswendung  beider  Augen  symmetrisch  erschwert,  die 
Bechtswendung  symmetrisch  erleichtert  sein,  jede  dieser 
associirten  Bewegungen  indess  mit  nahezu  gleichen  Eraft- 
maassen  stattfinden.  Wenn  die  behinderte  Linkswendung 
des  linken  Auges  zu  einer  irrigen  Gesichtsfeldsprojection 
desselben  zu  weit  nach  links  hin  Veranlassung  groben 
hatte,  so  wird  das  rechte  jetzt,  nach  operativer  Schwächung 
seines  Linkswenders,  den  gleichen  Fehler  machen:  in  Folge 
dessen  werden  die  Qesichtsfelder  beider  Augen  nun  sidi 
wieder  decken,  es  werden,  mit  anderen  Worten,  die  früher 
disjangirten  Bilder  derselben  wieder  zu  einem  binooularen 
Sammelbilde  vereinigt  erscheinen.  Letzteres  wird  selbst- 
redend zunächst  nicht  an  seinen  realen  Ort,  sondern,  wie 
sich  dies  auch  durch  den  gleich  nach  der  Operation  vor- 
genommenen Projectionsversuoh  nachweisen  lässt,  zu  weit 
nach  links  hin  localisirt  und  liegt  hierin  in  physiologischer 
Beziehung  eine  gewisse  UnvoUkommenheit  des  operativen 
Erfolgs.  Von  praktischer  Bedeutung  ist  dieser  Umstand 
indess  nicht,  wir  überzeugen  uns  vielmehr,  dass  jene  Un- 
sicherheit der  Frojection  thatsächlich  sich  sehr  bald  ver- 
liert.   In  seinen  diesbezüglichen  Arbeiten*)  hat  Albrecht 


*)  Zehender,  £lin.  Monatsbl&tter.    Jahrg.  1864,  pag.  1. 
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y.  Graefe  dieVortheile  und  Nachtheile  der  aequilibrirendea 
UQd  compensatorischen  Tenotomie  bei  paralytischen  Affec- 
tionen  der  seitlich  wirkenden  Augemnaskeln  nebeneinander 
gestellt.  Bei  aller  Anerkennung  der  eben  erörterten  Yor- 
theile,  welche  die  letztere  Methode  gewährt,  zeigt  er  sich 
doch  mehr  geneigt,  der  ersteren  das  Wort  zu  reden.  Be- 
stimmend waren  fdr  ihn  hierbei  zwei  Funkte.  Er  wies 
darauf  hin,  dass  durch  die  nach  Ausführung  der  com- 
pensatorischen Tenotomie  gestörte  Gleichmassigkeit  der 
Eraftmaasse  für  die  associirten  Bewegungen  nach  rechts 
und  links  hin  eine  Disposition  zu  schiefer  Kopfhaltung 
(nach  Sichtung  der  insufficient  wirkenden  Kräfte  hin) 
herbeigeführt  werde,  ausserdem  fürchtet  er  die  Störung  im 
Gleichmaasse  der  accommodativen  Bewegungen,  da  bei 
diesen  jetzt  der  linke  normale,  in  seiner  Actionsfreiheit 
durch  die  Parese  seines  Antagonisten  obenein  noch  etwas 
weiter  begünstigte  R.  internus  mit  dem  operativ  ge- 
schwächten B.  internus  des  rechten  Auges  zusammen  zu 
wirken  habe.  Dagegen  liegen  die  mit  der  aequilibrirenden 
Tenotomie  verknüpften  Nachtheile  bekanntlich  zunächst 
darin,  dass  der  therapeutische  Effect,  nämlich  die  der 
paretischen  Insufficienz  zu  adjustirende  operative  Insufficienz, 
gerade  nach  der  umgekehrten  Sichtung  hin  sich  geltend 
machen  würde,  als  es  erforderlich  ist.  Der  paretische  linke 
Extemus  ist  durch  die  operative  Herabsetzung  seiner 
antagonistischen  Gegenwirkung  allerdings  in  den  Stand 
gesetzt,  das  Auge  jetzt  etwas  weiter  zu  abduciren,  als  es 
beim  Aufgebot  gleicher  Innervationsquoten  vor  der  Operation 
der  Fall  war,  doch  kann,  da  schon  im  Interesse  der 
accommodativen  Convergenzleistung  eine  zu  ausgiebige. 
Internus -Lockerung  zu  meiden  ist,  hierdurch  eine  volle 
Deckung  des  Abductionsdeficits  meist  nicht  erreicht  werden. 
Ist  nach  dieser  Seite  hin  also  nur  eine  mangelhafte  Cor* 
rection  erzielt  worden,  so  muss  nach  der  entgegengesetzten 
hin  auf  Grund  der  sich  hierbei  in  steigendem  Grade  wirk- 
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samen  operativen  Insufficienz  eine  Uebercorrection  statt- 
finden, es  wird  mithin,  während  für  ein  gewisses  mittleres 
Oebiet  des  Blickfeldes  Einfachsehen  erreicht  ist,  nach  der 
ersten  Richtung  hin  gleichnamige  Diplopie  restiren,  nach 
der  zweiten  gekreuzte  in  Scene  gesetzt  sein.  —  Die  von 
y.  Graefe  gegen  die  compensatorische  Tenotomie  geltend 
gemachten  Argumente  führten  in  logischer  Folge  zu  seinem 
Vorschlage,  bei  unheilbaren  Lähmungsresiduen  eines  der 
vier  seitlichen  Augenmuskeln  jetzt  die  Wirkung  der  drei 
anderen  behufs  Herstellung  einer  Gleichwirkung  der  bei 
Ausführung  der  associirten  und  accommodativen  Bew^ungen 
in  Betracht  fallenden  Muskelkräfte  durch  Bücklagerung  zu 
schwächen.  *)  Ob  dieses  complicirte  Operationsverfahren 
von  ihm  selbst  zur  Ausführung  gebracht  worden  ist,  geht 
aus  den  bezüglichen  Mittheilungen  nicht  bestimmt  hervor, 
doch  dürfte  man  sich  gegenwärtig  kaum  geneigt  fühlen, 
dasselbe,  so  exact  es  theoretisch  begründet  ist,  als  ein 
durchaus  unvermeidliches  zu  proponiren. 

Kehren  wir  hiernach  nun  zu  der  Frage  zurück,  ob, 
wenn  wir  von  der  Vorlagerung  Abstand  nehmen,  unter 
den  präsumirten  Verhältnissen  der  aequilibrirenden  oder 
compensatorischen  Tenotomie  der  Vorzug  zu  geben  ist,  so 
erscheinen  mir  nach  langjährigen  Erfahrungen  die  Vortheile 
der  letzteren  so  überwiegend  und  die  gefürchteten  Nach- 
theile derselben  **)  in  praxi  so  geringfügig,  dass  ich 
nicht  anstehe,  unbedingt  für  die  letztere  zu  votiren. 

Je  mehr  nun  bei  Abducensparese  convergentes  Con- 
tracturschielen  zur  Entwickelung  gelangt  ist,  je  mehr  mithin 
in  der  gemischten  Schielform  neben  der  bisher  angenom- 


*)  1.  c  p.  8. 

**)  Was  insbesondere  die  schiefe  Kopfhaltnng  anbelangt,  so 
wird  dieselbe  vielmehr  durch  das  Bestreben,  Doppelbilder  eu  ver- 
meiden, als  durch  eine  massige  Ungleichheit  der  Ausführbarkeit 
einer  associirten  Bewegung  nach  den  zwei  entgegengesetzten  Seiten 
hin  unterhalten. 
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menen  nur  geringen  paretischen  Abdactionsbeschränkung 
der  myopathische  Charakter  prävalirt,  um  so  weniger  ist 
Anssicht  vorhanden,  darch  einfache  Yorlagemng  des  pare- 
tischen Muskels  einen  genügenden  Effect  zu  erreichen  und 
um  so  entschiedener  tritt  die  Indication  zur  Tenotomie  in 
den  Vordergrund.  Bei  solchen  höhern  Gonvergenzgraden 
ist  die  Correction  selbstredend  ganz  nach  den  bekannten 
Principien  auf  beide  Augen  zu  vertheilen,  es  wäre  somit 
die  compensatorische  Tenotomie  hier  mit  der  aequilibrirenden 
zu  combiniren. 

Wenn  nun  neben  hoch  entwickelter  Secundär- 
convergenz  ein  bedeutendes  Abductionsdeficit  be- 
steht, so  wird  mit  dem  letztgenannten  Verfahren  die 
Vorlagerung  zu  verbinden  sein,  deren  Effect  durch  Besection 
eines  kleineren  oder  grösseren  Endstückes  der  Muskelsehne 
den  individuellen  Verhaltnissen  entsprechend  zu  dosiren  ist. 
Ist  endlich  beides,  die  Paralyse  und  die  Secundärcontractur 
in  ihren  höchsten  Graden  ausgebildet,  derart,  dass  die  tief 
im  innem  Augenwinkel  verschwindende  Cornea  nur  schwierig 
bis  zur  Mitte  der  Lidspalte  und  gar  nicht  über  diese  hinaus 
nach  aussen  zu  bewegen  ist,  so  kann  sogar  Vor-  und  beider- 
seitige Bücklagerung  erforderlich  werden,  um  jener  die  ge- 
wünschte Stellung  in  der  Mitte  der  Lidspalte  zu  erkämpfen. 
Man  darf  indess  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  unter  sol- 
chen Umständen  eben  nur  noch  die  cosmetische  Aufgabe 
unseres  operativen  Problems  in  einigermassen  befriedigender 
Weise  zu  lösen  ist  Je  ausgedehnter  der  bei  der  Deviation 
betheiligte  paralytische  Abductionsdefect  ist,  um  so  be- 
schränkter wird  schliesslich  die  seitliche  Bewegung  des  in 
die  mittlere  Stellung  gebrachten  Auges  und,  wenn  ein  bino- 
culares  Sehen  überhaupt  stattfindet,  das  Gebiet  des  bino- 
cularen  Einfaohsehens  sein  müssen.  Den  Forderungen  des 
letzteren  kann  hier  also  nicht  mehr  genügt  werden,  es  ist 
sogar,  wie  auch  die  Erfahrung  bestätigt,  jetzt  die  Besorgniss 
nicht  ausgeschlossen,   dass  mit  der  die  cosmetischen  An- 
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spräche  befriedigenden  Stellangsveränderung  des  Auges 
eine  neue  Anregung  zum  Doppeltsehen  gegeben  wird,  so 
dass  Patient  in  Folge  dessen,  zunächst  wenigstens,  sich  bei 
weitem  mehr  genirt  fUhlt,  als  es  während  der  frohem 
fehlerhaften  Stellung  seines  Auges,  bei  welcher  ihn  palliativ 
wirkende  Exclusionsvorgänge  vor  Doppeltsehen  geschützt 
hatten,  der  Fall  gewesen  war. 

Einer  besondem  Eventualität  ist  schliesslich  noch  za 
gedenken,  jener  Fälle  von  Abducenslähmung  nämlich,  bei 
welchen  trotz  YoUkommener,  keine  Spur  von  Abdnction 
gestattender  Paralyse,  consecutive  Ablenkungen  durch 
Internus -Gontractur  überhaupt  nicht  zu  Stande 
kommen.  Ich  yerweise  hier  auf  mehrere  von  mir"^),  auch 
auf  die  von  Hirschberg'*''*')  publicirten  Beobachtungen. 
Bei  einem  meiner  im  20.  Lebensjahre  zur  Untersuchung 
gelangten  Kranken  war  sogar  trotz  congenitaler  doppel- 
seitiger completer  AbdncenslähmuDg  und  normaler  Functio- 
nirung  der  B.  interni  weder  manifeste  noch  latente  Con- 
yergenz  f&r  die  Mittellinie  nachweisbar.  *'^*)  Eine  sehr  auf- 
fallende Entstellung  findet  unter  solchen  Umständen  b^eif- 
licher  Weise  nicht  statt,  etwa  vorhandene  resp.  durch  Pris- 
men hervorzurufende  Diplopie  macht  sich  hier  in  störender 
Weise  gewöhnlich  auch  weniger  geltend;  ist  mithin  eine 
dringende  Veranlassung  zu  einem  operativen  Einschreiten 
hier  überhaupt  seltener  gegeben,  so  würde  ein  solches,  wie 
leicht  ersichtlich,  die  vorliegenden  Verhältnisse  günstiger 
zu  gestalten  auch  gar  nicht  im  Stande  sein. 

Wenn  ich  bei  Darlegung  der  durch  Lähmung  eines 
der  seitlich  wirkenden  Muskeln  verursachten  Störungen 
von  der  des  B.  extemus  ausgegangen  bin,  so  war  daf&r 
der  Umstand  massgebend,  dass  isolirte  Lähmungen  des 
N.  abducens  unendlich  häufiger  vorkommen,  als  solche  des 


*)  Graefe-S&misch  Bd..VI,  P.  33. 
**)  KliniBche  Beobachtungen  1876,  p.  57. 
)  1.  c.  p.  60. 
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den  R.  internas  versorgenden  Ocolomotoriusastes.  Hätte 
man  es  indess  einmal  doch  mit  einer  isolirten  Lfthmnng 
des  innern  graden  Augenmuskels  zu  thun,  so  würden  bei 
Beurtheilung  und  Gorrection  der  hierdurch  bedingten  Seh- 
Störungen  ganz  dieselben  Gesichtspunkte  zur  Oeltung  ge- 
langen, welche  im  Vorstehenden  ihre  Erörterung  gefunden 
haben.  Am  häufigsten  noch  kommt  hier  jene  durch  ver- 
altete Oculomotoriuslähmung  verschuldete  monströse  Diver- 
genzstellung in  Betracht.  Die  üeberfbhrung  eines  so 
devürten  Auges  in  die  mittlere  Stellang  unterliegt  keinen 
grosseren  Schwierigkeiten  als  die  Stellungscorrection  einer 
in  Folge  von  Abducenslähmung  entstandenen  excessiven 
Convergenz  (p.  187).  Selbstredend  kann  auch  hier  immer 
nur  von  einer  Verbesserung  in  cosmetischem  Sinne  die 
Rede  sein. 

Besonders  interessant  gestaltet  sich  unsere  Aufgabe, 
wenn  es  sich  um  Ausfall  einer  der  das  Auge  ab- 
oder  aufwärts  bewegenden  Kräfte  handelt.  Von 
den  hier  in  Frage  kommenden  Muskeln  ist  der  Obl. 
superior  der  einzig  selbstständig  innervirte  und  liegt  hierin 
bekanntlich  der  Orund,  dass  isolirte  Lähmungen  desselben 
bei  weitem  häufiger  zur  Beobachtung  gelangen  als  solche 
der  betreffenden  drei  übrigen  Maskeln.  Bei  Entwickelung 
der  Gesichtspunkte,  welche  der  operativen  Behandlung  hier 
zu  Grunde  zu  legen  sind,  wird  man  also  zweckmässiger- 
weise von   der  Trochlearislähmung  auszugehen  haben. 

Ein  chirurgischer  Eingriff  an  den  scleralen  Insertionen 
der  Mm.  obliqui  ist  zunächst  wegen  der  schweren  Zu- 
gänglichkeit derselben  ausgeschlossen  und  würde,  abgesehen 
hiervon,  auch  deshalb  sehr  precär  sein,  weil  die  anatomischen 
Bedingungen  zu  einer  Dosirung  der  operativen  Wirkung, 
welche  bei  Tenotomie  der  vier  geraden  Augenmuskeln 
einerseits  durch  mehr  weniger  ergiebige  Lockerung  der 
Insertionen,  andererseits  durch  Effect  beschränkende  Gon- 
junctivalsuturen    ermöglicht    ist,    bei    den   Muskeln    des 
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dritten  Paares  nicht  gegeben  sind.  Von  den  drei  ans 
sonst  zur  Verfßgang  stehenden  Operationsweisen  kann  also 
weder  die  Vorlagerang  des  paretischen  ObL  sape- 
rior,  noch  die  aeqnilibrirende  Bücklagerang  seines 
Antagonisten,  des  Obl.  inferior,  in  Vorschlag  kom- 
men. Wir  sind  somit  vor  die  Frage  gestellt,  ob  and  wie 
weit  eine  compensatorische  Tenotomie  hier  Hfllfe  tu 
bringen  geeignet  erscheint.  Die  Theorie  der  Aagen- 
bewegungen  lehrt  nan,  dass  die  AasfQhrang  der  associirten 
Bewegungen  horizontal  nach  rechts  und  links  auf  jedem 
Auge  nar  je  einen  Muskel,  der  nach  unten  und  oben  in- 
dessen die  combinirte  Action  je  zweier,  des  B.  inferior  and 
Obl.  superior  einerseits,  des  B.  superior  und  Obl.  inferior 
andererseits  in  Ansprach  nimmt.  Letztere  sind  mithin  nur 
in  ihrer  summarischen  Cooperation  als  assocürt  wir- 
kende Kräfte  zu  betrachten.  Fordert  der  Sinn  der  com- 
pensatorischen  Tenotomie  nun  eine  BQcklagerung  des  dem 
paretischen  associirten  Muskels,  so  ist  es  bei  Berücksichti- 
gung des  eben  dargelegten  Verhältnisses  klar,  dass  auch 
eine  solche  in  strenger  Weise  bei  Trochlearislähmung 
nicht  möglich  ist.  Dennoch  ist  unser  Problem  annähernd, 
in  einer  den  praktischen  Forderungen  durchaus  genügenden 
Weise  zu  lösen.  Am  wenigsten  würden,  wie  ich  dies  bei 
einer  frühern  Gelegenheit  bereits  besprochen  habe*),  etwa 
die  gleichnamigen  Ab-  und  Aufwärtswender  beider 
Augen  als  associirte  Muskeln  zu  betrachten  sein,  denn  die 
alleinige  Zusammenwirknng  beider  Obl.  superiores  oder 
beider  B.  inferiores  einerseits  kann  offenbar  ebenso  wenig 
als  die  beider  Obl.  inferiores  oder  beider  B.  superiores 
andererseits  eine  parallele  Verschiebung  der  Blicklinien  nach 
unten  oder  oben  mit  Erhaltung  des  Parallelismus  der  Netz- 
hautmeridiane,  wie  solches  doch  der  Begriff  der  Associaüons- 
bewegung  fordert,  zur  Folge  haben,  ja  es  würde  durch  eine 


*)  Graefe-Sftmiflch  Bd.  VI,  p.  11. 
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Oleichwirkung  je  zweier  jener  gleichnamigen  Maskeln  bei 
den  seitlichen  Blickrichtungen  nicht  einmal  eine 
annähernd  gleiche  Senkung  resp.  Hebung  der 
Augen  zu  Stande  kommen.  Aus  diesem  Grunde  ist,  bei- 
läufig gesagt,  auch  der  auf  das  Associationsverhältniss 
zwischen  Lid-  und  Blickhebung  begründete  Vorschlag 
A.  Bobertson^s'*'),  bei  beiderseitiger  Ptosis  des  obem 
Lids  beide  B.  superiores  zu  tenotomiren,  zu  verwerfen, 
denn  es  müsste  hierdurch  eine  unheilvolle,  namentlich  bei 
Bechts-  und  Linkswendung  des  gehobenen  Blickes  sehr 
störende  Diplopie  in*s  Leben  gerufen  werden.  Mit  viel 
grosserem  Bechte  darf  man  aber  die  ungleichnamigen 
Ab-  resp.  Aufwärtswender  beider  Seiten,  d.h.  ObL 
superior  des  einen  und  B.  inferior  des  andern, 
sowie  Obl.  inferior  des  einen  und  B.  superior  des 
andern  Auges  als  im  Verhältniss  der  Association  zu  ein- 
ander stehend  auffassen.  Denn  es  bewegt,  um  dies  zu 
exemplificiren,  der  Obl.  superior  die  Hornhaut  des  linken 
Auges  nach  unten,  gleichzeitig  in  geringem  Grade  nach 
links  und  neigt  den  vertikalen  Meridian  nach  rechts:  ganz 
in  demselben  Sinne  wirkt  nun  die  Thätigkeit  des  B,  in- 
ferior auf  die  Stellung  des  rechten  Auges.  Die  durch  jene 
beiden  Muskeln  vermittelten  Bewegungen  sind  mithin  dem 
Sinne  nach  durchaus  associirte,  freilich  nicht  in  voll- 
kommener Weise  auch  dem  Grade  nach. 

Dieses  Associationsverhältniss  bewährt  sich  nun  auch 
bei  den  Bechts-  und  Linkswendungen  der  Blick- 
ebene. Im  erstem  Falle,  in  welchem  das  linke  Auge  zu- 
nehmend adducirt,  das  rechte  correspondirend  abducirt 
wird,  nimmt  der  Einfluss  des  Trochlearis  auf  die  Abwärts- 
bewegung des  linken  Auges  ebenso  wie  der  des  B.  inferior 
auf  die  Tieferstellung  des  rechten  zu,  im  zweiten  Falle, 
bei  der  Blickrichtung  nach  links,   wird  die  Wirkung  jener 


*)  Edinburgh  med.  Joant,  p.  852,  881. 
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beiden   Muskeln   anf  die  Tieferstellung  gleichm&ssig    sich 
yerringem,     da    ja    die    Muskeln    des    zweiten    Paares 
bei   der   Abduction,    die   des   dritten  bei   der  Addnction 
ihren   Maximaleinflnss   auf  die   HOhenstellung   des   Auges 
entwickeln.    Bezüglich   der  Neigung  der  Meridiane  würde 
ein  ganz  analoges  Verhalten  stattfinden.   Da  der  Trochlearis 
des  linken  Auges  nämlich  den  Meridian  des  letzteren  nach 
rechts,  der  B.  inferior  des  rechten  dessen  Meridian  eben- 
falls  nach  rechts   hin   neigt  und   da   der  Einflass   dieser 
beiden  Muskeln   auf  die  Meridianneigung  bei '  den  Seiten- 
wendungen des  Blickes  in  gleichem  Sinne  zu-  und  abnimmt, 
so  wOrde  die  letztere  bei  allen  Blickrichtungen  für  beide 
Augen    eine    nahezu    gleiche    sein.     Ganz    dieselben   Be- 
lationen,    welche    zwischen    Trochlearis    des    einen    und 
B.  inferior   des   anderen   Auges   bestehen,    finden   selbst- 
redend auch  zwischen  Obl.  inferior  und  B.  superior  beider 
Augen   statt.     Diese   associirte  Beiordnung  der  genannten 
Muskeln  gelangt  nun  auch  zum  Ausdruck,  wenn  die  durch 
Lähmung   eines  derselben  bedingte  Deviation  mittelst  des 
Associationsmechanismus  von  dem  kranken  auf  das  gesunde 
Auge  übertragen   wird.     Linksseitige  Trochlearis-  resp. 
ObL  inferior-Lähmung  imponirt  dann  als  rechtsseitiger 
Spasmus   des   B.   inferior   resp.   B.    superior,   und   links- 
seitige B.  inferior-  resp.  B.  superior-Lähmung  als  Spasmus 
des    rechten    Trochlearis    resp.   Obl.    inferior.     Die   dar* 
gelegten   Verhältnisse    rechtfertigen   es    mithin    durchaus, 
wenn    wir    bei     einer    operativen    Behandlung    der 
Trochlearisparalyse    als    compensatorische    Teno- 
tomie  die   des  B.  inferior  des  anderen  Auges   zur 
Ausführung  bringen.    Die  hierdurch  eingeleitete  Com- 
pensation  ist  die   denkbar  vollkommenste,  denn  es  findet 
solche  nicht  allein  für  den  Blick  gerade  nach  unten  statt, 
sondern  auch  fQr  die  Bechts-  und  Linkswendung  der  ge- 
senkten Blickebene,  da  nach  diesen  beiden  Bichtungen  hin 
der  Einfluss  der  paretischen  Insnfficienz  des  einen  und  der 
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operativen  des  anderen  Auges  auf  Höhenstellung  und 
Meridianneigung  in  übereinstimmender  Weise  zu-  und  ab- 
nimmt. Auch  die  durch  Trochlearislahraung  bedingte 
seitliche  Abweichung  der  Cornea  steht  unter  dem  günstigen 
Einflüsse  dieser  Compensation,  da  beispielsweise  die  leichte 
Ablenkung  jener  nach  rechts  (medial),  welcher  sie  bei 
linksseitiger  Erkrankung  verfällt,  durch  die  mit  der  B.  in- 
ferior-Tenotomie  herbeigeführten  Ablenkung  des  rechten 
Auges  nach  rechts  (lateral)  gedeckt  wird.  —  Wurde  nun 
in  neuester  Zeit  die  (aequilibrirende)  Tenotomie  des  Obl. 
inferior  bei  Trochlearislahraung  in  Anwendung  gebracht, 
welche  (p.  179)  bei  der  Unzugänglichkeit  der  scleralen  In- 
sertion jenes  Muskels,  nur  durch  Trennung  der  Ursprungs- 
leistü  desselben  ausführbar  ist  *),  so  muss  ich  gegen  diesen 
Vorschlag  nicht  allein  auf  die  früher  bereits  besprochene 
Nachtheile,  welche  mit  der  aequilibrirenden  Tenotomie 
überhaupt  unvermeidlich  verknüpft  sind,  verweisen  (p.  185), 
sondern  besonders  auch  auf  die  hier  gegebene  Schwierig- 
keit resp.  Unausführbarkeit  einer  Dosirung  der  Operations- 
wirkung namentlich  dort,  wo  eine  Effect  beschränkende 
Einwirkung  nothwendig  würde.  —  Auch  die  Tenotomie 
des  oberen  geraden  Augenmuskels  des  kranken  Auges  ist 
bei  Trochlearislahraung  in  Vorschlag  gebracht  worden. 
Wir  müssen  gegen  dieses  Verfahren  gleichfalls  durch  Bei- 
bringung der  gegen  die  aequilibrirende  Tenotomie  (denn 
jene  würde  dieser  am  nächsten  stehen)  erhobenen  Ein- 
wände plaidiren,  die  hier  offenbar  von  noch  grösserer  Be- 
deutung wären  als  es  bei  Abducenslähmung  der  Fall 
war,  da  der  nach  Trennung  der  B.  superior  -  Insertion, 
welche  mit  Bücksicht  auf  die  Blickrichtung  nach  oben 
immerhin  doch  nicht  mit  zu  starker  Wirkung  ausgeführt 
werden  durfte,  voraussichtlich  nicht  genügend  auszugleichende 


*)  Eine  Anregung  za  dieser  von  Landolt  aasgefdhrten 
Operation  gab  1874  schon  Knapp.  Siehe  dessen  Archiv  Bd.  IV, 
Abth.  1  p.  92. 

▼.  Gntefo's  Archiv  f(lr  OphthAlmologle,  XXXIIL  8.  13 
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paretiscfae  Bewegangsdefect  noch  unten  ein  weiteres  Fort- 
bestehen der  Diplopie  gerade  bei  der  am  meisten  ge- 
brauchten gesenkten  Blickrichtung  unterhalten  würde. 
Da  überdies  die  operative  Insuffidenz  des  B.  superior 
mehr  in  der  Abduction  bei  erhobenem  Blick  zur 
Geltung  käme,  während  die  bestehende  Trochlearis- 
lahmung  vielmehr  eine  Höhencorrection  für  die  Adduction 
bei  gesenktem  Blick  fordert,  und  da  endlich  die  schon 
durch  die  Lähmung  anomale  Meridianneigung  nach  aussen 
durch  die  Tenotomie  des  gleichseitigen  B.  superior  noch 
wesentlich  gesteigert  werden  müsste,  so  kann  diese 
Operations  weise,  so  lange  es  sich  nicht  um  blosse  cos- 
metische  Verbesserungen,  sondern  um  Wahrung  der 
Interessen  des  Binocularsehens  handelt,  ebenso 
wenig  empfohlen  werden  als  die  von  Landolt  angegebene 
Tenotomie  des  Obl.  inferior. 

So  weit  ich  aus  meinen  Journalen  zu  ersehen  vermag, 
habe  ich  die  compensatorische  B.  inferior- Tenotomie  bei 
Trochlearislähmung  in  dem  Zeiträume  von  1859  bis  zur 
Gegenwart  einige  zwanzig  Mal  vorgenommen,  und  zwar 
nie  mit  einem  Misserfolge,  immer  mit  entschiedenem  Tor- 
theile, vielfach  mit  vollkommener  Beseitigung  aller  Be- 
schwerden. Einige  diesbezügliche  Mittheilungen  sind 
bereits  früher  einmal  von  meinem  Assistenzarzte  v.  Eries 
gemacht  worden  "*).  Es  möge  ein  kurzes  Beferat  über  drei 
Fälle  meiner  Serie  genügen,  um  die  Art  des  Heilvorganges 
darzulegen. 

1.  Schmiedegeselle  R.,  ca.  30  Jahre  alt,  präsentirte 
sich  im  März  1878  mit  einer  seit  Vi  Jahren  bestehenden  Di- 
plopie. Bestimmtere  Angaben  über  die  Entstehung  derselben 
wusste  Patient  nicht  zu  machen,  anderweitige  StOinmgen  seiner 
Gesundheit  sollen  weder  damals  vorhanden  gewesen  sein,  noch 
sind  solche  jetzt  nachweisbar.    Patient  hat  unter  sachverstän- 


*)  V.  Graefe'ß  Archiv  XXIV,  1.  p.  148. 
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diger  Leitung  allerlei  Behandlungsweisen  (Diaphorese,  Electri- 
citat,  Inunctionen,  Kali  jodatum)  ohne  jeden  Erfolg  durch- 
gemacht und  wird  noch  gegenwärtig  als  arbeitsunfähig  ge- 
führt. Die  Untersuchung  der  Doppelbilder  ergiebt  das 
typische  Bild  linksseitiger  Trochlearislähmung.  Mit- 
telst der  Prismenyersuche  wurde  eine  gute  Tendenz  zum 
Einfachsehen  festgestellt.  Tenot.  B.  infer.  oc.  deztri. 
Unmittelbar  darauf:  bei  Prüfung  der  Stellung  der  Augen  mit- 
telst alternirenden  Verdeckens  derselben  ergiebt  sich  für  alle 
Blickrichtungen  richtige  Einstellung,  nur  bei  der  nach  rechts 
unten  steht  das  linke  Auge  noch  Spur  höher  und  sieht  Patient 
hier  auch  in  geringer  Distanz  übereinander  stehende  Doppel- 
bilder, welche  indess  für  Momente  auch  schon  zur  Verschmel- 
*zung  gelangen.  Im  übrigen  wird  einfach  gesehen,  insbesondere 
freut  sich  Patient  über  den  Wegfall  der  ihm  früher  besonders 
lästigen  Schiefheiten  der  Bilder.  Im  Laufe  der  nächsten  Zeit 
verminderte  sich  dieser  Immediateffect  derart,  dass  am  5.  Tage 
nach  einer  Senkung  der  Blickebene  von  ca.  15  ®  auch  für  die 
Mittellinie  Doppeltsehen  (Tieferstehen  des  Bildes  des  linken 
Auges)  sich  wieder  geltend  machte.  Nochmalige  vorsichtige 
Lockerung  der  Insertion  des  tenotomirten  Muskels  mit  einem 
Schielhäkchen.  Hierauf:  Sehr  geringe  Ablenkung  des  rechten 
Auges  nach  oben  mit  entsprechender  Diplopie.  Gorrection  der- 
selben für  die  Mittellinie  Pr.  4^  Verband  auf  beide  Augen. 
Schon  nach  22  Stunden  Einfachsehen  nach  allen  Bichtungen, 
nur  bei  Differencirung  der  Bilder  mittelst  rothen  Glases  beim 
Blick  diagonal  rechts  unten  noch  leichte  Ablenkung  des  rechten 
Auges  nach  oben  nachweisbar.  Vierzehn  Tage  nach  der  Ope- 
ration nahm  Patient  seine  Arbeit  mit  bestem  Erfolge  wieder 
auf.  Bei  einer  nach  ca.  drei  Monaten  vorgenommenen  Controle 
waren  auch  jene  letzten  Spuren  der  Diplopie  verschwunden. 
Subjectives  Befinden  vollkommen  befriedigend. 

2.  Hautboist  B.,  in  den  mittleren  Lebensjahren,  am 
3.  Juni  1885  zum  ersten  Male  zur  Vorstellung  gelangend,  wurde 
vor  V/a  Jahren  von  heftigen  Kopfschmerzen  befallen,  zu  welchen 
sich  sehr  bald  Doppeltsehen  gesellte.  Anderweitige  Störungen 
soUen  damals  nicht  vorhanden  gewesen  sein,  es  sind  solche 
auch  jetzt  nicht  nachweisbar.  Patient  hat  alle  sachgemässen 
friedlichen  Curen  erfolglos  durchgemacht  und  fühlt  sich  an- 
gesichts der  drohenden  Nothwendigkeit,  seiner  Berufsthätigkeit 
entsagen    zu   müssen,    sehr   unglücklich.     Diagnose:    links- 

13» 
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seitige  Trochlearislähmung  in  darchaos  typischer  Weise, 
doch  mit  stärkerer  Gonyergenz  verknüpft,  als  dieser  zakommt, 
so  dass  eine  leichte  R.  intemns-Contractur  nebenher  yorhanden 
zu  sein  scheint.  Diplopie  beginnt  bei  Bechtswendang  schon 
über  der  Horizontalen  und  verbleibt  dann  bis  zur  Mittellinie. 
Bei  ca.  25^  Abwärts wendung  des  Blickes  Correction  der  Höhe n- 
distancen  der  Doppelbilder  bei  50  cm  Objectentfernung  für  die 
Mittellinie  durch  Prismencombination  20^  der  seitlichen 
durch  Fr.  14^.  Es  ergiebt  sich  hierbei  gute  Tendenz  zum  Einfach- 
sehen,  4.  Juni.  Tenot.  R.  infer.  oc.  d  ex  tri.  Unmittelbar 
danach:  die  Diplopie  besteht  noch  weiter,  jedoch  in  erheblich 
vermindertem  Grade.  Für  die  oben  genannten  Richtungen  ge- 
nügen zur  Correction  jetzt  bezugsweise  Fr.  7®  und  6°.  Ver- 
ordnung: Starkes  Aufwärtssehen  behufs  Steigerung  des  Operations- 
effects.  Da  bis  zum  7.  Juni  die  Verhältnisse  fast  unverändert 
bleiben,  wird  das  Schielhäkchen  noch  einmal  in  die  Wunde  ein- 
geführt und  ein  stehengebliebener  zarter  Randstrang  der  Muskel- 
insertion  nachträglich  durchtrennt.  Hierauf  Einfachsehen  nach 
allen  Richtungen,  nur  bei  Senkung  der  Blickebene  um  35 — M)' 
Tieferstehen  des  dem  rechten  Auge  zugehörigen  Bildes  in 
Folge  jetzt  prävalirendor  operativer  Insufficienz.  Zur  Correction 
genügt  Fr.  4^  11.  Juni.  Bezüglich  der  HOhenstellang  Stat. 
idem.  Das  bei  extremer  Abwärtsrichtung  der  Blickebene 
tiefer  stehende  Bild  des  rechten  Auges  befindet  sich  nicht  aaf 
der  linken,  sondern  rechten  Seite,  es  kann  dies  also  nicht  anf 
die  operative  Insufficienz  des  rechten,  muss  vielmehr  auf  die 
oben  erwähnte,  mit  der  Faralyse  verbundene  ungewöhnlich  hohe 
Convergenz  bezogen  werden.  Auch  für  die  Blickrichtung  grade- 
aus  ist  latente  Convergenz  nachweisbar,  welche  zum  Ausgleich 
Fr.  10°  erfordert.  Dass  für  diese  Richtung  jetzt  nicht  mehr 
doppelt  gesehen  wird,  beweist,  dass  nach  Beseitigung  der 
Höhenablenkung  die  restirende  seitliche  durch  Fusion  über- 
wunden werden  kann.  Obwohl  Fatient  also  sowohl  gradeans 
als  bei  (bis  35°)  gesenktem  Blick  jetzt  einfach  sieht  und  einer 
sehr  entschiedenen  Besserung  sich  bewusst  ist,  fühlt  er  beim 
Versuch  zu  Lesen  etc.  doch  immer  noch  ein  gewisses  Un- 
behagen und  baldige  Ermüdung.  Die  Annahme,  dass  jene 
latente  Convergenz  hier  im  Spiele  sei,  wurde  insbesondere 
dadurch  gestützt,  dass  jenes  Unbehagen  zurücktrat,  wenn  man 
ihn  durch  Fr.  6°  bis  8°  in  Adductionslage  blicken  liess.  Nach 
Feststellung  einer  guten  Adductionsfusion  durch  die  Fiismen- 
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versuche  wurde,  da  die  Verhältnisse  bis  zum  15.  Juni  die 
gleichen  geblieben  waren,  vorsichtige  Tenotoraie  des  linken 
E.  internus  ausgeführt.  Erfolg:  Deficit  der  Adduetion  gegen 
früher  3  mm;  bei  allen  Blickrichtungen  volle  Einstellung,  auch 
unter  der  deckenden  Hand,  nur  bei  forcirter  Diagonalstellung 
nach  unten  rechts  erscheinen,  indess  nur  beim  Gebrauch  des 
rothen  Glases,  dicht  beieinander  stehende  Doppelbilder.  Das 
Bild  des  linken  Auges  liegt  dann  rechts  (Spur  operativer 
B.  intemos-Insufficienz)  und  tiefer  (Eestpaietischer  Trochlearis- 
Insufficienz).  Patient  hat  das  Gefühl  vollkommener  Genesung. 
Die  nach  Va  J^^i"  vorgenommene  Controle  ergab,  dass  das 
Besultat  der  Behandlung  sich  vollkommen  erhalten  hatte. 
Seit  seiner  Entlassung  ist  er  unbeschränkt  in  seinem  Berufe 
thätig. 

3.  FrauM.,  37  Jahre  alt,  wurde,  nachdem  sie  bisher  stets 
vollkommen  gesund  gewesen,  im  Augast  1886  in  Folge  erhitzender 
Feldarbeit  von  starkem  Frösteln  befallen,  nach  welchem  sich 
heftige  Kopfschmerzen  mit  Diplopie  einstellten.  Die  hier  übliche 
friedliche  Therapie  war  von  einem  bewährten  Augenarzte 
monatelang,  leider  erfolglos,  in  Anwendung  gebracht  worden, 
so  dass  sich  Patientin  entschloss,  in  meiner  Klinik  Hülfe  zu 
suchen.  Bei  der  Ende  Mai  vorgenommenen  Untersuchung  wurde 
Lähmung  des  linken  Trochlearis  constatirt.  Das  Doppelt- 
sehen erstreckte  sich  bereits  nicht  unerheblich  in  die  obere 
Hälfte  des  Blickfeldes  hinein,  zeigte  übrigens  nichts  von  dem 
Typus  dieser  Lähmungsform  Abweichendes.  Da  Patientin  im 
übrigen  ganz  gesund  befunden  wurde,  fand  am  30.  Mai  die 
Tenot.  E.  infer.  oc.  dextri  statt.  Unmittelbarer  Effect:  Für 
Mittellinie  vollkommene  Einstellung  bis  Abwärtswendung  der 
Blickebene  von  ca.  20^  Wurde  das  Prüfungsobject  von  hier 
aus  nach  der  linken  Seite  der  Patientin  bewegt,  so  traten  über- 
einander stehende  Doppelbilder  zu  Tage,  welche  eine  operative 
Insufficienz  des  rechten  Auges  bekundeten,  wenn  nach  der 
rechten,  so  fand  in  Folge  der  für  diese  Blickrichtung  sich  noch 
geltend  machenden  paretischen  Lisufficienz  eine  Umstellung 
jener  Bilder  statt.  Doppeltsehen  im  Sinne  der  operativen  In- 
sufficienz war  auch  für  die  Mittellinie  dann  vorhanden,  wenn 
der  Blick  um  mehr  als  20°  nach  unten  geneigt  wurde.  Lag 
in  der  Herstellung  eines,  wenn  auch  nur  beschränkten  Gebietes 
des  binocularen  Einfachsehens  immerhin  ein  Gewinn,  so  war 
Patientin  doch  noch  keineswegs  frei  von  Beschwerden.    Da  ich 
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mich  indessen  in  Würdigung  der  vorliegenden  VerhlÜtmiBse  zu 
einem  weiteren  Eingriff  vorläafig  nicht  entschliessen  konnte, 
entliess  ich  sie  mit  der  Weisung,  sich  nach  einigen  Wochen 
von  neuem  vorzustellen.  Untersuchung  Ende  Juli:  Er- 
hebliche Zunahme  der  operativen  Insufficienz.  Die  Manifestation 
derselben  in  den  Doppelbüdem  beginnt  schon  in  der  Horizontalen 
und  wachsen  die  gegenseitigen  Entfernungen  derselben  sowohl 
mit  progressiver  Senkung  als  bei  Bechtswendnng  der  Blick- 
ebene. Einfachsehen  fand  nur  beim  Aufblick,  horizontal  nach 
links  und  bei  leichter  Neigung  nach  links  unten  statt  30.  Jnli: 
Wiedervorheftung  des  rechten  R.  inferior.  Das  Schüessen 
der  Sntar  fand  unter  Controle  der  Doppelbilderstelliing  statt 
und  erstrebte  ich  einen  Grad  der  Zusammenschnürung,  durch 
welchen  die  Bilder  bei  ca.  35®  Abwärtswendang  des  Blickes  in 
der  Mittellinie  zasammengebracht  wurden.  Bei  der  acht  Tage 
hierauf  erfolgten  Entlassung  war  nur  noch  bei  starker  Diagonal- 
stellung nach  rechts -unten  geringe  von  der  operativen  In- 
sufücienz  abhängige  Diplopie  nachweisbar  und  dementsprechend 
auch  das  subjective  Befinden  der  Patientin  ein  durchaus  be- 
friedigendes. 

Ich  habe  kaum  nOtbig,  darauf  aufinerksam  zu  machen^ 
dass  die  compensatorische  Tenotomie  des  B.  inferior  ancb 
Oberall  da  am  Platze  ist,  wo  der  Ausfall  der  Trochlearis- 
Wirkung  nicht  durch  Paralyse,  sondern  in  anderer  Weise 
bedingt  ist.  Die  kurze  Erwähnung  zweier  von  mir  beob- 
achteter Fälle  mOge  dies  bestätigen. 

4.  Mädchen  B.,  12  Jahre  alt,  hatte,  wie  ich  dies  aua 
der  bei  ihrer  Vorstellung,  12.  Juli  1875,  aufjgfenommenen 
Krankongeschichte  und  den  vorliegenden  Veränderungen  schliessen 
musste,  vor  mehreren  Jahren  an  linksseitiger  Orbitalnecrose 
mit  Abscessbildung  gelitten.  Als  Definitivzustand  zeigte  sich 
heute  Folgendes:  Adbärirende,  die  Haut  und  subcutanen  Gewebe 
tief  einziehende  Euochennarbe  an  der  medialen  Seite  des  Supra- 
orbitaldaches,  in  der  Gegend  der  Trochlea  beginnend  und 
von  da  aus  ca.  12  mm  weit  lateralwärts,  nahezu  parallel  mit 
dem  Orbitalrande,  auslaufend.  Diplopie  genau  im  Typus  links- 
seitiger Trochlearisparalyse,  nur  mit  dem  Unterschiede, 
dass  statt  der  derselben  zukommenden  Gonvergenz  eine  nicht 
unerhebliche  Divergenz   stattfand,   welche  sich  natürlich  auch 
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in  der  Stellung  der  Doppelbilder  kundgab.  Die  Yermuthung, 
dasB  letztere  etwa  von  einer  coexistirenden  B.  internus -Parese 
abhängig  sei,  wurde  durch  den  Nachweis  einer  durchaus  nor- 
malen Adduction  widerlegt.  Es  musste  angenommen  werden, 
dass  in  Folge  des  Enochenleidens  durch  Zerstörung  der  Trochlea, 
Tielleicht  auch  des  sie  durchsetzenden  sehnigen  Theils  des 
Muskels,  resp.  durch  Verwachsung  desselben  mit  der  Enochen- 
narbe  eine  Functionirung  des  absteigenden  Theils  der  Troch- 
learis  unmöglich  gemacht  worden  war.  Durch  eine  damals 
vielleicht  gleichzeitig  eingeleitete,  vorübergehende  Beschränkung 
der  B.  internus  -  Leistung  mochte  wohl  auch  die  Anregung 
zu  der  jetzt  vorhandenen  Divergenzstellung  gegeben  worden 
sein.  Die  kleine  Patientin  war  durch  die  bestehenden  Ver- 
hältnisse in  so  hohem  Grade  gestört,  dass  sie  seit  Jahren  das 
Auge  beständig  unter  Verband  trug.  Lösung  der  adhärirenden 
Narbe,  Tenotomie  des  B.  inferior  dexter  und  B.  extemus  sinister 
beseitigten  alle  Beschwerden.  Bei  einer  gelegentlichen  Wieder- 
begegnung der  Patientin  im  Jahre  1881  konnte  ich  mich  von 
dem  bleibenden  Erfolge  der  Behandlung  überzeugen. 

5.  Frau  M.,  40  Jahre  alt,  kam  Oetober  1881  wegen  sehr 
belästigender  Diplopie  in  die  Klinik.  Es  handelte  sich  um  die 
Besiduen  einer  vor  ca.  Va  Jahr  durch  einen  Hundebiss  ver- 
ursachten Verletzung.  Am  innem  Theile  des  rechten  Oberlids 
befand  sich  eine  rundliche  Narbe  von  ca.  10  mm  Durchmesser, 
welche  mit  der  dahinter  liegenden  Partie  der  Orbitalwand  ad- 
härirte.  Das  Auge  selbst  war  unverletzt,  die  Stellung  der 
Doppelbilder  argumentirte  in  vollkommen  charakteristischer 
Weise  für  einen  Ausfall  der  rechtsseitigen  Trochleariswirkung, 
nur  war  auch  hier  die  Convergenz  (Fall  2)  eine  erheblich 
stärkere,  als  sie  dem  Typus  desselben  eigen  ist  Wahrschein- 
lich handelte  es  sich  um  eine  Durchtrennung  des  von  der 
Trochlea  herabsteigenden  Stückes  des  Muskels.  Durch  Tenot. 
B.  infer.  sinistri,  deren  zu  starke  Wirkung  sofort  mittelst  einer 
Sutur  beschränkt  werden  musste,  und  solche  des  B.  internus 
dexter  wurde  die  Diplopie  beseitigt.  Am  Ende  der  zweiten 
Woche  sah  Patientin  nur  noch  bei  der  Blickrichtung  diagonal 
unten  links  doppelt,  und  zwar  war  das  dem  rechten  Auge  zu- 
gehörige Bild  das  etwas  tiefer  stehende.  Bei  der  Unter- 
suchung vier  Wochen  später  wurde  auch  das  nicht  mehr  an- 
gegeben. 
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Es  mögen  diese  Beispiele  genügen,    um  darauf  hin- 
zuweisen, dass  wir  auch  hier,  wie  überall,  wo  es  sieh  um 
Ausfuhrung    der   Tenotomie    handelt,    mit    gewissen  eine 
Individualisirung    der   Behandlung    bedingenden  Schwan- 
kungen   der   Operationswirkung   zu   rechnen    haben.     Be- 
züglich   der    Dosirung    der    R.    inferior  -  Tenotomie 
vermag  ich  nur  Folgendes  zu  sagen.    Erscheint  der  com- 
pensirende   Effect,   unmittelbar   oder  einige  Stunden  nach 
der  Operation   geprüft,   als   ein   unvollkommener,    so   dass 
vielleicht  schon  in  der  Mittellinie  oder  bei  geringer  Senkung 
des    Blicks    noch    immer  Doppeltsehen   in    dem    früheren 
Typus,    und    nur   in   vermindertem  Grade,    vorhanden  ist; 
(Fall  2),  so  warte  ich  zunächst  noch  weitere  zwei  bis  drei 
Tage  ab  und  lockere  erst  nach  dieser  Zeit,  wenn  eine  er- 
giebige Nachwirkung  der  Operation  ausbleibt,  die  jetzt  schon 
verklebte  Insertion   von   neuem   in   etwas  umfangreicherer 
Weise.     Ist   indess    der   Erfolg   ein   zu  starker,    so   dass 
schon   bei    einer   verticalen   Senkung   der  Blickebene   um 
20 — 30°,    oder  gar  noch  früher,  die  operative  Insufficienz 
sich   geltend   macht,    so  pflege   ich   entweder   sofort  oder 
spätestens   nach  24  Stunden  die  beschränkende  Sutur  an- 
zulegen.    Diese  dosirenden   Encheiresen  führe  ich   immer 
unter  Controle    der  Doppelbilderstellung  aus,    um  so  das 
geforderte    Maass    der    bezwekten  Einwirkung    möglichst 
genau  zu  erreichen.  —  Nicht  eben  selten  findet  man  mit 
der   durch   Trochlearislähmung   herbeigeführten  Ablenkung 
des  Auges   einen  Convergenzgrad  verknüpft,   der   offenbar 
höher   ist,    als    dass    er    durch  jene  allein   bedingt  sein 
könnte  (s.  die  Fälle  2,  5).     Wir  müssen  wohl  schliessen, 
dass   die   geringe   Convergenzstellung,    welche   bei  Ausfall 
der   Trochleariswirkung    ja    eintreten    muss,    unter   Um- 
ständen  die  Anregung   zu   einer   zunehmenden  Steigerung 
des    mittlem   Contractionszustandes    des    R,   internus   ab- 
giebt.     Dass    dann    neben    der   Tenot.   B.   inferior,   auch 
die   eines  B.  internus  erforderlich  werden  kann  (in  einem 
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Falle    war   ich    sogar    genöthigt,    diese    doppelseitig   aus- 
zuführen), liegt  auf  der  Hand. 

Ganz  dieselbe  Betrachtungsweise,  welche  uns  bei  der 
operativen  Behandlung  der  Trochlearisparalyse  leitete,  muss 
auch  bei  der  Lähmung  seines  Antagonisten,  des 
Obl.  inferior,  zur  Qeltuog  gelangen.  Den  Interessen  des 
Binocularsehens  wird  auch  hier  allein  durch  AasfQhrung 
der  compensatorischen  Tenotomie  des  B.  superior 
der  gesunden  Seite  Bechnung  getragen.  Da  diese 
Lähmungsform  als  eine  isolirte  überhaupt  nur  sehr  ver- 
einzelt vorkommt  (bei  110000  Augenkranken  sah  ich  sie 
ömal),  werden  wir  der  Indication  zu  einer  operativen  Be- 
handlung derselben  erst  recht  selten  gegenüberstehen.  Ich 
vermag  nur  über  einen  einzigen  derartigen  Fall  zu  berichten. 

6.  A.  R.,  30  Jahre,  Stubenmaler.  Im  Jahre  1877  Ine- 
tische  Infection,  Condylome  am  After;  nach  energischen  In- 
unctionen  scheinbar  volle  Genesung.  Anfang  October  1886  trat 
plötzlich  ohne  sonstige  Beschwerden  Doppeltsehen  ein,  in  be- 
sonders verwirrender  Weise  beim  Blick  nach  oben  und  darum 
Patienten,  dessen  Berufsarbeit  grade  diese  Blickrichtung  sehr 
häufig  fordert,  in  hohem  Grade  störend.  Erste  Vorstellung 
27.  December  1886:  Kräftige  Constitution,  gesundes  Aussehen, 
Organerkrankungen  nicht  nachweisbar,  abgesehen  von  der 
Diplopie  keine  Beschwerden.  Befund  der  Augen:  Emmetropie, 
Sehschärfe  und  Accommodation  normal.  Das  rechte  Auge 
ist  stets  das  fixirende,  das  linke  auffallend  nach  oben 
und  spurweise,  etwas  wechselnd,  nach  innen  deviirt. 
Diese  Ablenkung  verschwindet  bei  maximal  gesenkter  Blickebene 
ganz  und  steigert  sich  proportinal  der  Erhebung  derselben. 
Diplopie:  bei  starker  Abwärtswendung  des  Blicks  Einfach- 
sehen. Mit  Erhebung  der  als  Prüfüngsobject  benutzten  Kerzen- 
ilammen in  der  Yerticalen  treten  Doppelbilder  in  Erscheinung, 
das  Bild  des  rechten  Auges  stellt  sich  zunehmend  höher  und 
ein  wenig  nach  rechts.  Bei  50  cm  Objectdistanz  werden  die 
Höhenabstände  der  Bilder,  wenn  die  Erhebung  der  Blickebene 
bis  zum  Horizont  vorgeschritten,  durch  Pr.  20^,  die  seitlichen 
durch  Pr.  3®  ausgeglichen,  bei  noch  weiterer  Erhebung  bis  ca.  30® 
wird  zur  Correction  jener  eine  Prismencombination  von  35—40* 
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gefordert.  Erhebliche  Za-  resp.  AbDahme  der  H^^hendistanoen 
der  Doppelbilder  bei  Links-  resp.  Bechtswendung  des  Blicks, 
Das  Bild  des  rechten  Auges  ist  nach  rechts  hin  schief  gestellt 
(zuweilen  wird  indess  auch  Schiefheit  des  linken  nach  links 
angegeben),  so  dass  die  Bilder  verticaler  Objecto  nach  oben 
hin  divergiren,  und  zwar  tritt  dies  am  meisten  bei  Bechts-, 
weniger  bei  Linkswendnng  des  Blicks  zu  Tage.  Macht  das  Bild 
der  Torliegenden  Stellungsanomalie  ganz  den  Eindruck  eines 
Spasmus  resp.  einer  Contractur  des  B.  super,  sinist.,  so  ist 
diese  doch  nur  der  Ausdruck  der  üebertragung  einer  durch 
Lahmung  des  Obl.  inferior  dexter  bedingten  Deviation  des 
rechten  Auges  auf  das  linke.  Wie  leicht  Lähmungszustände 
der  Obliqui  resp.  Becti  des  einen  Auges  mit  Contracturen  der 
xmgleichnamigen  Becti  resp.  Obliqui  des  andern  yerwechselt 
werden  kOnnen  (und  in  der  That  auch  verwechselt  worden  sind), 
davon  ist  bereits  p.  192  die  Bede  gewesen,  denn  auch  der 
Modus  der  Diplopie  muss  in  je  zwei  bezüglichen  Fällen, 
beispielsweise  also  bei  rechtsseitiger  Obl.  inferior  -  Lähmung 
und  linksseitiger  B.  superior-Gontractur  ja  der  gleiche  sein. 
Dennoch  ist  in  unserm  concreten  wie  in  jedem  ana- 
logen Falle  die  Entscheidung,  ob  wir  es  mit  selbst- 
ständiger  Contractur  eines  jener  Muskeln,  hier  also 
des  linken  B.  superior,  oder  nur  mit  einer  Gbertrageiea 
Contraction  desselben,  hier  in  Folge  rechtsseitiger 
Obl.  inf er. -Lähmung,  zu  thun  haben,  sicher  zu  treffen.  Im 
ersteren  Falle  würde  sich  die  Ablenkung,  ganz  wie  es  bei  dem 
typischen  seitlichen  m  jopathischen  Schielen  stattfindet,  bei  jeder 
Blickrichtung,  mag  sie  horizontal  oder  nach  unten  oder  oben 
gehen,  in  gleichem  Grade  kundgeben,  in  letzterem  indess  nicht. 
Der  Umstand  eben,  dass  hier  beim  Blick  nach  unten  keine, 
resp.  nur  geringe,  bei  zunehmender  Hebung  desselben  indess 
eine  gleichmässig  zunehmende  Ablenkung  des^  linken  Auges 
nach  oben  in  Erscheinung  tritt,  wie  sich  dies  besonders  scharf 
ja  in  der  wachsenden  Distance  der  Doppelbilder  manifestirt, 
argumentirt  mit  Bestimmtheit  dafür,  dass  jener  Ablenkung 
nicht  eine  mjopathisch  bedingte  Pluswirkung  des  B.  superior 
sinister,  sondern  vielmehr  eine  neuropathische  Minuswirkung 
des  ihm  associirten  Obl.  infer.  dextr.  zu  Grunde  liegt  Unser 
Patient  wurde,  nachdem  er  vom  27.  December  ab  in  strengster 
Weise  antisjphilitisch  behandelt  worden  war,  vorläufig  Mitte 
Januar  1887  ohne  Besserung  entlassen.   Anfang  Februar  kehrte 
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er  in  dem  gleichen  Znstande  zurück  nnd  fand  am  2.  Februar 
die  Tenot.  R.  super,  sinistr.  statt.  Befund  am  3.  Februar: 
Einfachsehen  in  der  ganzen  untern  Hälfte  des  Blickfeldes^ 
auch  bei  den  DiagonaJrichtungen.  Bei  15  ®  Erhebung  über 
die  Horizontale  Doppeltsehen  in  dem  frühem  Modus,  indes» 
mit  nur  sehr  geringen  gegenseitigen  Abständen  der  Bilder. 
Liess  man  den  Patienten  bei  horizontaler  Blickrichtung  auf  ein 
ihm  in  diesem  Falle  also  noch  binocular  einfach  erscheinendes 
Object  schnell  mit  dem  Finger  losstossen,  so  irrte  derselbe 
nach  oben  von  jenem  vorüber  (p.  184].  Als  nach  einigen  Tagen 
der  Operationsefiect  sich  wieder  zu  verringern  begaun,  wurde 
eine  neue  Lockerung  der  gelösten  Insertion  vorgenommen  und 
zwar  ganz  mit  dem  erwünschten  Erfolge.  Leider  trat  indess 
fast  gleichzeitig  ein  Ereigniss  ein,  welches  der  weitern  opera- 
tiven Behandlung  zunächst  ein  Ende  machen  musste.  Es  ent- 
wickelte sich  nämlich,  unzweifelhaft  wohl  auf  Grund  noch  be- 
stehender luetischer  Erkrankung,  sehr  schnell  eine  linksseitige 
Abducenslähmung  (p.  181)  mit  der  dieser  entsprechenden  Form 
von  Doppeltsehen,  welche  bald  zu  einer  voUkommenen  Auf- 
hebung der  Auswärtsbewegung  des  Auges  führte.  Patient 
steht  gegenwärtig  noch  unter  Controle.  Die  sehr  günstige 
Wirkung  der  Operation  an  sich  kann,  obwohl  sie  unter  solchen 
Umständen  für  ihn  werthlos  wurde,  nicht  in  Frage  gestellt 
werden. 

Es  handelt  sich  weiter  noch  nm  die  Bestim- 
mung des  bei  isolirter  Paralyse  ein'es  der  Mus- 
keln des  zweiten  Paares,  des  R.  inferior  oder 
B.  superior,  etwa  erforderlich  werdenden  Ope- 
rationsverfahrens. Von  vornherein  muss  hier  auf  die 
Anwendung  der  sonst  so  wirksamen  compensato- 
rischen  Tenotomie  verzichtet  werden,  denn  es  wäre 
solche  bei  B.  inferior -Lähmung  ja  an  dem  Obl.  superior, 
bei  B.  superior -Lähmung  an  dem  Obl.  inferior  des  andern 
Auges  vorzunehmen,  was  eben  nicht  möglich  ist.  Li 
einem  gewissen  Sinne  würde  eine  Compensation  allerdings 
auch  dann  stattfinden,  wenn  man  bei  Lähmung  der  frag- 
lichen Muskeln  die  BücUagerung  an  dem  ie  gleichnamigen 
Senker  oder  Heber  des  andern  Auges  ausfShrte.   Supponirt 
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man    beispielsweise   linksseitige  B.   inferior- Lähmung,    so 
wäre   durch   gleichgradige  Schwächung   des  rechten  R  in- 
ferior für  den  Blick  vertikal  nach  unten  ein  Ausgleich  der 
Höhendifferenzen    allenfalls    zu   erreichen,    auch    für   diese 
Blickrichtung  indessen  würde  der  Parallelismas   der  Netz- 
hautmeridiane, da  letztere  jetzt  beiderseits  zu  stark  medial 
geneigt  wären,  in  hohem,  mit  den  Forderungen  des  bin- 
ocularen  Einfachsehens    kaum   vereinbarem  Grade    gestört 
sein.    Bei  Links-  und  Bechtswendung  des  Blicks  müssten 
überdies  auch  die  Hohenablenkungen  wieder  in  stOrendster 
Weise  zur  Manifestation  kommen,  denn  da  im  ersten  Falle 
das  linke,   im   zweiten  das  rechte  Auge  sich  in  der  Ab- 
duction  befindet,  wird  in  jenem  die  paretische  Insufficienz 
eine  tiefere  Stellung  des  dem  linken,  in  diesem  die  operatire 
Insufficienz   ein  Tieferstehen   des   dem   rechten  Auge  zu- 
gehörigen Bildes   veranlassen.     Endlich   würde   die   schon 
durch  linksseitige  B.  inferior-Lähmung  bedingte  Divergenz- 
stellung  durch  Tenotomie  des  gleichen  Muskels  der  rechten 
Seite  nur  noch  gesteigert  werden.    Eine  ganz  analoge  Be- 
trachtung wäre  dem  Vorschlage,  bei  isolirter  B.  superior- 
Lähmung    die    Bücklagerung    des    gleichen   Muskels    der 
andern  Seite   vorzunehmen,   entgegen  zu  stellen  (p.  191). 
Zur  Wahl  blieben  daher  nur  die  Vorlagerung  des  ge- 
lähmten Muskels  und  die  aequilibrirende  Tenotomie 
seines  Antagonisten.    Die  bei  Anwendung  der  letzteren 
unvermeidlichen   üebelstände    (p.    185),    welche   natürlich 
auch    hier    ihre    volle    Geltung    haben,    würden    sich   in 
praktischer  Beziehung  relativ  noch  mehr  fühlbar  machen, 
wenn    bei    B.  superior  -  Lähmung    die    Tenotomie    eines 
B.  inferior,    als   wenn  bei  B.  inferior-Lähmung  die  eines 
B.   superior   zur  Ausfuhrung  gelangt.     In   ersterem  Falle 
nämlich  ist  zu  besorgen,  dass  für  die  am  meisten  gebrauchte 
Blickrichtung  nach  unten,  bei  welcher  vor  der  Operation 
Diplopie  gar  nicht  oder  doch  kaum  vorhanden  war,  solche 
durch   die   operative  Insufßcienz   nun  erst  in  Erscheinung 


Indicationsstellung  bei  operativer  Behandlung  etc.        205 

gernfen  wird.  Ist  hingegen  B.  inferior  -  Lähmung  zu 
corrigiren,  so  würde  eine  Beschränkung  des  hier  nach 
unten  liegenden  Gebiets  des  Doppeltsehens  durch  Teno- 
tomie  des  B.  superior  doch  von  einigem  Nutzen  sein 
können,  wenn  auch  durch  diese  Operation  fQr  die 
obere,  relativ  ja  weniger  benutzte  Blickfeldshälfte  Diplopie 
erst  geschaffen  wird.  Aus  alle  dem  durfte  gefolgert 
werden,  dass,  wenn  die  Anwendung  der  aequilibrirenden 
Tenotomie  bei  B.  inferior-Lähmung  auch  nicht  durchaus  zu 
verwerien  ist,  bei  Lähmungszuständen  der  Muskeln 
des  zweiten  Paares  doch  die  Vorlagerung  des 
geschwächten  Muskels  vor  allen  andern  Operations- 
verfahren den  Vorzug  verdient  und  deshalb  zunächst  in 
Ausführung  zu  bringen  ist.  Die  früher  (p.  184)  be- 
reits besprochene  unsichere,  oft  nicht  recht  ausreichendet 
resp.  allmählich  wieder  zurückgehende  Wirkung,  welche  man 
bei  der  blossen,  nicht  mit  Bücklagerung  des  Antagonisten 
combinirten  Vorlagerung  zu  beobachten  pflegt,  wird  uns 
veranlassen,  mit  derselben  immer  die  Besection  eines  End- 
stückchens der  Muskelsehne  zu  verknüpfen.  Eine  Ver- 
schlechterung der  vorliegenden  Verhältnisse  werden  wir  von 
jener  Operation  auch  dann  nicht  zu  besorgen  haben,  wenn 
sie  nicht  zum  Ziele  führen  sollte. 

Nur  einmal  habe  ich  Gelegenheit  gehabt,  wegen  einer  seit 
5  Jahren  bestehenden,  mit  störender  Diplopie  verbundenen 
isolirten  E.  superior  -  Lähmung  die  Vorlagerung 
dieses  Muskels  auszufahren.  Die  protokollarischen  Auf- 
zeichnungen über  diesen  Fall  sind  leider  verloren  gegangen,  so 
dass  ich  auf  eine  nähere  Darlegung  desselben  verzichten  muss. 
Ich  vermag  nur  soviel  zu  sagen,  dass  bei  Entlassung  des 
Patienten  das  Terrain  der  Diplopie,  dessen  Grenze  vor  der 
Operation  unterhalb  des  Horizonts  lag,  erheblich  über  den- 
selben nach  oben  hin  gerückt  war  und  dass  Patient,  den  ich 
übrigens  später  nie  wiedergesehen,  diese  Besserung  auch  sub- 
jectiv  als  eine  sehr  wesentliche  empfand. 
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Zu  einer  Vorlagerang  des  B.  inferior  endlidi 
wegen  isolirter  Lähmung  desselben  bin  ich  bisher  nie  ver- 
anlasst worden.  Dass  eine  Vorheftung  jenes  Muskels  nach 
Verletzungen  (Insertionstrennung,  Zerreissung),  welche  eine 
Aufhebung  seiner  Functionen  mit  sich  bringen,  erforder- 
lich werden  kann  und  dann  auch  mit  bestem  Erfolge  aus- 
geführt wird,  dafür  bieten  mehrere  casuistisohe  Mit- 
theilungen, welche  ich  um  einige  eigene  Beobachtungen 
vermehren  könnte,  geeignete  Belege.  Namentlich  ist  mir 
ein  Fall  un  vergesslich ,  in  welchem  es  sich  um  einen 
18jährigen  JüngUng  handelte,  bei  welchem  durch  einen 
Wurf  mit  einem  Scherben  der  Ansatztheil  des  Muskels 
durchtrennt  worden  war.  Nach  mehrjährigem  Bestehen  der 
hierdurch  hervorgerufenen  sehr  störenden  Diplopie,  welche 
ganz  im  Sinne  der  B.  inferior -Lähmung  stattfand,  wurde 
jene  durch  Vornähung  des  Muskels  vollkommen  und  blei- 
bend beseitigt.  Wenn  Victor  deBritto*)  einen  analogen 
Fall  mittheilt,  bei  welchem  er  nach  einem  erfolglosen  Ver- 
suche der  Vorheftung  das  Doppeltsehen  durch  Tenotomie 
des  B.  inferior  der  andern  Seite  geheilt  zu  haben  behauptet, 
so  müssen  wir  in  die  Bichtigkeit  dieser  Darstellung  sehr 
begründete  Zweifel  setzen  (p.  204). 

Werfen  wir  schliesslich,  so  weit  dies  nicht  bereits  ge- 
schehen ist,  noch  einen  Blick  auf  die  einschlägige,  nicht 
eben  sehr  reichhaltige  Literatur,  so  finden  sich  umfassen- 
dere Betrachtungen  über  die  hier  besprochenen  Fragen 
allein  in  der  früher  schon  citirten,  auch  hier  Grund 
legenden  Arbeit  Alb  recht  von  Graefe*s.  **)  Es  wurden 
diese  bereits  bei  Behandlung  der  paralytisch  bedingten 
seitlichen  Deviationen  (p.  185)  berücksichtigt.  Bezüglich 
der  Höhenablenkungen  ist  in  jener  dem  eigenthumlichen 


*)  Referirt  im  Archiv  Ton  Knapp -Scbweigger  Bd.  XVIIL 
Heft  1,  p.  108. 

**)  Aphorismen  über  Tenotomie,    insonderheit    gegen    para- 
lytische Diplopie.    Zehenders  Klin.  MonatsbL  1864. 
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AssociatioDsverhaltDisse,  welches  zwischen  den  Auf-  und 
Abwftrtswendem  beider  Augen  herrscht,  nicht  genügend 
Eeehnong  getragen  worden.  Wenn  dort*)  nämlich  ge- 
fordert wird,  dass  bei  paretischer  Schwächung  eines 
B.  inferior  eine  gleichmässige  Eraftabschwächnng  des  ihm 
associirten  Moskels  der  andern  Seite  herbeizuführen  sei, 
so  stände  diese  Vorschrift  ganz  in  üebereinstimmung  mit 
unsern  vorstehend  entwickelten  Principien,  wenn  als  solcher 
indess  der  B.  inferior  bezeichnet  wird,  so  entspricht  dies 
den  Verhältnissen  eben  nicht,  denn  dem  untern  graden 
Muskel  associirt  wirkt  vielmehr  der  obere  schiefe 
des  andern  Auges,  an  diesem  aber  wäre  die  Tenotomie 
nicht  ausführbar.  Der  dann  weiter  aufgestellten  Vor- 
schnfb**),  dass,  wenn  ein  Auge  in  Folge  eines  Beweg- 
lichkeitsdefects  nach  unten  nach  oben  hin,  in  Folge  eines 
solchen  nach  oben  nach  unten  hin  sich  abgewichen  zeigt, 
im  ersten  Falle  die  Bücklagerung  des  B.  inferior,  im 
zweiten  die  des  B.  superior  der  andern  Seite  vorzunehmen 
sei,  vermochten  wir  in  dieser  allgemeinen  Fassung  eben 
auch  nicht  beizustimmen  und  mussten  die  Indication  zu 
dieser  Operationsweise  vielmehr  auf  diejenigen  Abweichungen 
nach  oben  resp.  nach  unten  hin  beschränken,  welche  auf 
Lähmungszuständen  der  bezüglichen  schiefen  Augen- 
muskeln beruhen,  während  dort,  wo  solche  der  graden 
hierzu  Veranlassung  gegeben  haben,  die  Vorlagerung  dieser 
letztern  entschieden  den  Vorzug  verdient.  Der  Nachtheile 
der  auch  unter  den  letztgenannten  Umständen  ausgefahrten 
Tenotomien  des  untern  resp.  obern  graden  Augenmuskels 
gedenkt  v.  Graefe  zwar  auch,  indess  nur  so  weit,  als 
diese  die  Meridianneigung  ungünstig  verschieben  und  patho- 
logische Divergenz  herbeiführen  müssen.  Ersteres  Moment 
sei  wenig  von  Belang,   letztere  event.  durch  B.  extemus- 


♦)  L  c.  p.  16. 
**)  L  c.  p.  17. 
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tenotomie  zu  beseitigen.  Der  hier  am  meisten  in  die  Wag- 
schale  fallende  Uebelstand  aber,  die  mit  den  Fordenmgen 
der  Aufgabe  ganz  und  gar  in  Widerspruch  stehende  Zu- 
und  Abnahme  des  Operationseffectes  auf  die  HOhenstellungen 
bei  Rechts-  und  Linkswendung  des  Blickes,  ist  unberück- 
sichtigt geblieben.  Diese  Einwendungen  rütteln  selbst^ 
redend  nicht  an  der  Thatsache,  dass  v.  Graefe  das  Ver- 
dienst gebührt,  als  der  Erste  die  durch  Lähmung  eines 
Trochlearis  herbeigeführten  Störungen  durch  Tenotomie 
des  B.  inferior  des  gesunden  Auges  bekämpft  zu  haben. 
Wenn  er  uns  auch  exemplificirende  casuistische  Mit- 
theilungen schuldig  geblieben  ist,  so  wird  dies  doch  durch 
die  bezüglichen  generellen  Darlegungen  in  seiner  Arbeit  in 
unzweifelhafter  Weise  festgestellt.  *)  Dieselbe  Operation 
wurde  unter  gleichen  Verhältnissen  später  zwei  Mal  von 
ßuneberg**)  ausgeführt.  Es  stehen  mir  die  Original- 
berichte dieses  Autors  nicht  zur  Einsicht. 

Knapp  brachte  anderweitige  schätzenswerthe  casui- 
stische Mittheilungen.***)  In  dem  ersten  seiner  Fälle 
handelte  es  sich  um  Beschränkung  der  Aufwärtswendung 
des  linken  Auges,  nach  seiner  Darlegung  auf  Grund  einer 
(nach  Oculomotoriuslähmung  zurückgebliebenen)  pareüschen 
Schwäche  beider  Heber  desselben.  Störende  Diplopie  bei 
Erhebung  des  Blicks  und  Zwangsstellung  des  Kopfes  nach 
hinten.  Tenotomie  des  R.  inferior  sinister  verschlechterte 
zunächst  die  Verhältnisse,  da  (wie  zu  erwarten)  die  operative 
Insufficienz  jetzt  auch  zu  Doppeltsehen  bei  gesenkter 
Blickebene  Veranlassung  gab.  Nachdem  indessen  die 
Functionen  der  Heber  nach  der  Operation  sich  successive 
sehr  gekräftigt  hatten,  wurde  später  die  Tenotomie  des 
früher   paretischen   R.   superior   nachgesendet.     Hierdurch 


*)  1.  c.  p.  20. 

**)  Fiuska  läkaresellsk.  handl.  14  p.  53  und  17  p.  27,  referirt 
in  Nagel's  Bericht  1873  und  1875. 

»**)  Dessen  Archiv  Bd.  IV,  Abth.  1,  p.  92.  1874. 
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Besserimg  in  der  Weise,  dass  bis  zu  einer  Abwftrtswendnng 
von  35^  und  Erhebung  bis  zu  25^  Einfachsehen  stattfond. 
unseres  Erachtens  nach  wäre  hier,  wenn  wirklich  eine 
Parese  beider  Heber  im  Spiele  war,'  die  substituirende 
Yorlagerung  des  linken  und  die  compensatorische  Tenotomie 
des  rechten  B.  superior  vorzuziehen  gewesen.  Zweiter 
Fall:  Strabismus  divergens  mit  HOherstellung  des  rechten, 
resp.  Tieferstellung  des  linken  Auges,  wahrscheinlich  auf 
Grund  nach  früherer  Oculomotoriuslähmung  bestehenden 
paretischen  Residuen  im  B.  internus  und  B.  inferior  der 
rechten  Seite.  Durch  Tenotomie  des  rechten  und  danach 
auch  des  linken  innern  Augenmuskels  wurden  die  seitlichen 
Deviationen  corrigirt.  Das  linke  Auge  war  noch  immer 
nach  unten  abgewichen  (übertragene  Ablenkung),  ent- 
sprechende Diplopie.  Tenotomie  des  linken  B.  inferior 
brachte  wesentliche  Besserung.  Wir  würden  in  diesem 
Falle,  war  die  die  Divergenz  complicirende  HOhenablenkung 
wirklich  durch  rechtsseitige  B.  inferior -Parese  bedingt  ge- 
wesen,  was  aus  der  gegebenen  Darstellung  nicht  mit 
aller  Bestinamtheit  hervorgeht,  nach  unsem  Grundsätzen 
statt  der  Bücklagerung  des  linken  vielmehr  die  Vorlagerung 
des  rechten  B.  inferior  mit  den  Tenotomien  der  B.  interni 
in  Verbindung  gebracht  haben.  —  Der  dritte  Fall  ge- 
hört in  strengerer  Weise  nicht  hierher,  da  mit  der  be- 
stehenden Ablenkung  Diplopie  hier  nicht  verbunden  war. 
Es  handelte  sich  um  einen  Strabismus  sursum  vergens  oc. 
sinistri,  nach  des  Autors  Darstellung  herbeigeführt  durch 
isolirte  Lähmung  des  B.  inferior  mit  Secundärcontractur 
des  B.  superior  und  Obl.  inferior  dieser  Seite.  Die  zu- 
nächst ausgeführte  Tenotomie  des  B.  superior  sinister  hatte 
einen  guten  Immediateffect,  der  sich  indess  bald  mehr  ver- 
ringerte —  erst  die  hiemach  noch  vorgenommene  Vor- 
lagerung des  gleichseitigen  B.  inferior  brachte  den  ge- 
wünschten bleibenden  Erfolg.  Auch  wir  würden  in  diesem 
Falle  unbedingt  die  letzte  Operation  in  Anwendung  gebracht» 

T.  Qnefe'i  Archiv  fUr  Ophthalmologie,  XXZIU.  8.  14 
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dieselbe  indess  in  Hinblick  auf  die  hier  in  höherem  Grade 
entwickelte  Secondärcontractor  (p.  187),  freilich  mehr  im 
Dienste  der  cosmetischen  Fordemngen,  von  Yomh^rein  mit 
der  Tenotomie  des  B.  snperior  sinister  verbunden  haben.  — 
Der  in  Anschloss  an  die  Knapp*8chen  Mittheilongen  publi- 
cirte  Fall  von  Hotz*)  betrifft  eine  einseitige  congenitale 
Lähmung  des  B.  snperior  und  Levator  palpebrae  superioris. 
In  der  unteren  H&lfte  des  Blickfeldes  bis  circa  zur  Hori- 
zontalen fand  binoculare  Fixation  statt,  doch  keine  Spur 
von  Erhebung  des  Auges  über  dieselbe  (auch  Unthfttig- 
keit  des  Obl.  inferior?).  Keine  Diplopie.  Operation  der 
Ptosis  und  Vorlagerung  des  B.  snperior  mit  gleichzeitiger 
Tenotomie  des  B.  inferior  änderten  die  Verhältnisse  dexart, 
dass  nun  bis  25^  nach  unten  und  15^  nach  oben  binocalar 
fixirt  werden  konnte.  Jenseits  dieser  Grenzen  machte  sich 
einerseits  die  operative,  andererseits  die  paretische  In- 
suCßcienz  geltend.  Ich  würde  einen  solchen  Fall  als  An- 
logon  zu  den  p.  188  besprochenen  Formen  completer  Ab- 
ductionslähmung  ohne  Secundärcontractur  des  Antagonisten 
zu  einer  operativen  Behandlung  überhaupt  sehr  wenig 
qualificirt  erachten,  den  trotz  der  sehr  ungünstigen  Chancen 
indessen  etwa  doch  versuchten  Eingriff  auf  die  Vorlagerang 
des  kranken  B.  snperior  (event.  combinirt  mit  Tenotomie 
des  B.  snperior  der  gesunden  Seite,  falls  auch  der  linke 
Obl.  inferior  untbätig  war)  beschränkt  und  die  Tenotomie 
des  B.  inferior  unterlassen  haben,  um  nicht  Gefahr  za 
laufen,  die  bei  Abwärtswendung  des  Blicks  ursprünglich  ja 
ganz  unbehindert  stattfindende  binoculare  Fixation  durch 
die  unvermeidliche  operative  InsufGlcienz  zu  stören. 

•)  Knapp's  Archiv  Bd.  V,  Heft  2,  p.  379. 
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inflltrat 

Von 

Dr.  E.  Berlin  in  Palermo. 
Hiersa  Tal  Y  Fig.  1—3  und  Taf.  VI  Fig.  4  n.  5. 


Das  sclerosirende  Homhantinfiltrat.  anch  sclerosirende 
Keratitis  genannt,  ist  als  ein  klinisch  sehr  wohl  characteri- 
sirtes  Erankheitsbild  bekannt,  y.  Oraefe  bezeichnete  damit 
diejenigen  grauen  oder  weissen  Homhautinfiltrate,  welche 
im  Gefolge  einer  bestehenden  Scieritis  oder  Episcleritis 
sich  sehr  langsam  mit  oder  ohne  entzündliche  Erscheinungen 
meist  vom  oberen  Homhautrande  her  vorschieben  derart, 
dass  die  ergriffene  Stelle  schliesslich  ein  der  Sclera  voll- 
kommen ahnliches  Anssehen  annimmt.*) 

Gelegenheit  zu  anatomischen  Beobachtungen  hat  aber 
bisher  mit  Ausnahme  eines  von  Baumgarten  genau 
untersuchten,  aus  der  v.  Hipperschen  Klinik  in  Königs- 
berg stammenden  Falles'*'*)  gänzlich  gefehlt.  Soweit  ich 
sehe,  ist  seitdem  keine  einschlSgige  Beobachtung  ver- 
öffentlicht worden,  und  es  dürfte  daher  die  Mittheilung 
eines  weiteren  Falles  den  Fachgenossen  von  Interesse  sein. 


*)  VergL  Graefe-SftmiBch,  Handb.  d.  ges.  Angenheilk.  lY,  262. 
**)  A.  f.  0.  XXn.  2,  S.  185ff. 
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zumal  derselbe  in  anatomischer  Hinsicht  wesentliche  ünter^ 
schiede  von  dem  genannten  aufweist.  Die  Krankengeschichte 
ist  kurz  folgende: 

Vor  etwa  acht  Jahren  behandelte  ich  ein  damals  14jähriges, 
sonst  gesundes  Mädchen  an  einer  beiderseitigen  leichten  Con- 
junctivitis granulosa,  welche  ebenso  meiner  Erinnenmg  wie 
den  späteren  Angaben  der  Patientin  nach  vollständig  geheilt 
wnrde.  Ein  Jahr  später  entwickelte  sich  unmerklich  und  ohne 
irgend  anderweitige  Reizzustände  auf  dem  linken  Auge  eine 
weisse,  etwas  in's  Gelbliche  gehende  Trübung  der  Hornhaut, 
welche  von  dem  oberen  Bande  ausging  und  sich  mit  ziemlich 
scharfer  wagerechter  Begrenzung  gegen  das  gesunde  Homhant- 
gewebe  abhob.  Es  schien,  als  sei  das  Gewebe  der  Sciera  etwas 
vorgertickt.  Die  Höhe  des  damals  ei^n^enen  Segmentes  betrug 
1 — 2  mm;  der  angrenzende  Scleraltheil  war  massig  ii\jicirt,  auf 
dem  Infiltrate  waren  spärliche  kleine  Gefässe  erkennbar;  Iris 
und  die  innem  Organe  des  Auges  ohne  irgendwelche  entzfind- 
liehen  Erscheinungen,  Coigunctiva  reizlos,  wenige  narbige 
Spuren  der  früheren  Erkrankung  zeigend. 

Im  Verlauf  von  weiteren  zwei  Jahren  schritt  das  Infiltrat 
allmählich  voran,  immer  mit  horizontaler  ziemlich  scharfer  Be- 
grenzung, so  dass  es  etwas  mehr  als  die  obere  Hälfte  der 
Cornea  einnahm,  die  Pupille  also  fast  verdeckte,  während 
seine  Farbe,  sowie  die  sonstigen  Verhältnisse  des  Auges  die- 
selben geblieben  waren.  Die  Oberfläche  war  unregelmässig 
spiegelnd,  wie  etwa  die  der  Sciera,  nicht  matt  oder  rauchig,  und 
schien  um  ein  Geringes  über  dem  Spiegel  der  gesunden  Cornea 
erhaben. 

Die  Erfolglosigkeit  jeder  erdenklichen  Behandlung  legte 
den  Gedanken  an  eine  oberflächliche  Abtragung  nahe.  Dieselbe 
wurde  mit  dem  Beer'schen  Messer  und  Pincette  gemacht,  so  dass 
rings  von  der  Peripherie  her  gegen  die  Mitte  des  Infiltrates 
vorgegangen  wurde.  Bei  einer  plötzlichen  Bewegung  der 
Patientin  gerieth  indess  das  Messer  in  die  vordere  Kammer,  so 
dass  ein  kleiner  centraler  Theil  des  entfernten  Stückes  die 
ganze  Dicke  der  ergriffenen  Hornhautparthie  darstellte.  Die 
Wunde  vernarbte  glatt,  jedoch  mit  Hinterlassung  einer  kleinen 
Homhautfistel,  über  deren  schliessliches  Schicksal  ich  indessen 
nichts  mitzutheilen  vermag,  da  ich  Patientin  später  aus  den  Augen 
verlor.   Das  entfernte  Stück  wurde  sofort  in  Müller^sche  Losung 
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gelegt,  in  welcher  es  allerdings  5  Jahre  verblieb,  ehe  es  jetzt 
untersucht  wurde.  Dasselbe  misst  im  senkrechten  wie  im 
queren  Durchmesser  6 — 7  mm  und  da,  wo  die  ganze  Hornhaut- 
dicke  Torhanden,  1,4  mm  in  dieser  Bichtnng.  Der  aus  der 
Begrenzung  der  vorderen  Kammer  mit  entfernte  Theil  hat  etwa 
2  mm  im  Durchmesser. 

Far  die  Untersuchung  wurde  das  Präparat  durch  einen 
auf  den  oberen  Band  senkrechten  Schnitt  in  zwei  seitliche 
Hälften  getheilt  und  die  mikroskopischen  Schnitte  diesem  parallel 
gemacht,  üebrig  bleibende  seitliche  StClckchen  wurden  zu 
Flachschnitten  verwandt.  Die  Schnitte  wurden  theils  ungefärbt, 
theils  mit  Garmin,  Hämatozylin,  Methylenblau  oder  Methyl- 
violett gefärbt,  in  Canadabalsam  oder  Glycerln  untersucht. 

Ich  gebe  zunächst  das  Ergebniss  der  mikroskopischen 
Untersuchung.  Im  allgemeinen  fand  sich  als  Grund  der 
pathologischen  Erscheinungen  eine  massenhafte  Einwanderung 
von  adenoidem  Gewebe  in  die  Substanz  der  Hornhaut  zugleich 
mit  ganz  ausgesprochener  hyaliner  Entartung,  welche  einerseits 
die  Bestandtheile  des  eindringenden  Gewebes  selbst  (Binde- 
gewebsfasern, Gefässe,  Bundzellen),  andererseits  die  Fibrillen 
der  Hornhaut  betrifft. 

Bei  schwacher  YergrOsserung  zeigt  sich  zunächst  unter 
dem  übrigens  normalen  Homhautepithel  eine  ziemlich  mächtige, 
doch  nicht  flberall  gleichmässig  dicke  Schichte  eines  sehr  zellen- 
und  gefässreichen  adenoiden  Gewebes.  Soweit  sich  die  Grenze 
desselben  gegen  die  eigentliche  Homhautsubstanz  genau  er- 
kennen lässt,  beträgt  dessen  Dicke  längs  des  unteren  Bandes, 
also  dort,  wo  der  Erankheitsprocess  am  jüngsten  ist,  durchw^ 
0,45—0,5  mm,  in  der  Nähe  des  Scleralrandes  0,17—0,3  mm, 
dazwischen  je  nach  dem  verschiedenen  Grade  der  Ausbreitung 
in  die  Tiefe  0,4—0,7  mm.  Augenscheinlich  dringt  das  adenoide 
Gewebe  von  der  Oberfläche  her  in  die  Homhautsubstanz  ein, 
indem  es  in  breiteren  oder  schmäleren  bis  feinsten  Zügen,  die 
überall  grossere  oder  kleinere  Qefässe  enthalten,  die  Homhaut- 
lamellen  durchbricht  oder  sich  zwischen  dieselben  hinein- 
schiebt. Die  innersten  an  die  vordere  Kammer  grenzenden  7  bis 
12  Lagen  von  Homhautlamellen  nebst  der  Descemet'schen  Mem- 
bran ergeben  sich  als  vollkommen  normal.  Auch  zeigt  sich, 
dass  die  Infiltration  nicht  an  den  Bändern,  sondern  in  den 
mittleren  Theilen  am  weitesten  gegen  die  vordere  Kammer 
Torgeschritten  ist.    Der  ganze  Process  lässt  überhaupt  neben 
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der  Bubepithelialen  Ausbreitimg  in  die  Flftche  wesentlicli  ein 
Fortechreiten  Ton  der  OberflAehe  in  die  Tiefe  eikeDnen,  und  ist 
es  demnach  wohl  das  Wahrscheinlichste,  dass  die  ursprOngliche 
Einwanderung  von  üen  obersten  Schiehtea  der  Sclera  oder 
von  der  Episclera  oder  der  Coi^nnctiva  ans  erfolgt  ist,  wenn 
auch  das  vorliegende  Präparat  darüber  keine  Anhaltspunkte 
ergeben  hat 

Fntersncht  man  jetzt  mit  stärkerer  VergrOssemng  zunächst 
das  lymphoide  Gewebe,  so  ist  die  netzförmige  Bindogewebs- 
anordnnng  am  ausgesprochensten  an  der  jüngsten  unteren 
Bandzone,  wo  die  Bindegewebsbälkchen  oft  ziemlich  breite 
Fasern  darstellen;  doch  ist  sie  auch  deutlich  nachweisbar  überall, 
wo  sich  Anhäufungen  von  Bundzellen  finden,  selbst  inner- 
halb des  Comeagewebes;  sehr  deutlich  auch  an  der  Adventitia 
der  kleineren  Gefösse,  namentlich  solange  dieselben  die  er- 
wähnte hyaline  Entartung  noch  nicht  sehr  hochgradig  zeigen. 
Die  in  reichlicher  Menge  eingelagerten  Bundzellen  sind  nicht 
sehr  protoplasmareich;  sie  enthalten  fast  durchweg  nur  einen 
Kern,  der  meist  sehr  deutlich,  gross,  elliptisch  oder  rund  und 
granulirt  erscheint. 

Gegen  das  Epithel  verdichtet  sich  das  adenoide  (Gewebe  zu 
einer  feinen  Schichte  streifigen  Bindegewebes  mit  zahlreichen 
spindelförmigen  und  länglichen  Kernen.  Diese  Schichte  ist 
jedoch  vielfach  lückenhaft,  so  dass  stellenweise  das  adenoide 
Gewebe  unmittelbar  an  das  Epithel  grenzt  Je  näher  der 
Sclera,  um  so  deutlicher  und  dichter  erscheint  die  Bindegewebs- 
läge.  Die  Bowman^sche  Membran  fehlt  überall  vollständig; 
nirgends  konnte  ich  Spuren  derselben  auffinden. 

Die  am  meisten  in  die  Augen  fallende  Eigenthümlichkeit 
in  dem  anatomischen  Bilde  indessen  ist  eine  massenhafte 
Einlagerung  homogener  glänzender  Gebilde  der  ver«* 
sehiedensten  Form  und  Grösse  in  das  adenoide  Ge- 
webe selbst  und  ganz  besonders  in  die  Wandungen 
der  zahlreichen  neugebildeten  Gefässe. 

Die  Gefässwand  zeigt  sich  verdickt  und  in  eine  starre, 
stark  lichtbrechende  Masse  umgewandelt,  die  theils  glatt,  theils 
wellig  oder  buckelig,  theils  in  regelmässiger  oder  unregel- 
mässiger Schichtung  das  Endothelrohr  umgiebt  Die  Verdickung 
kann  bedeutende  Grade  erreichen,  und  indem  sie  nach  dem 
Lumen  ebenfalls  fortschreitet,  zu  Verengerung  und  selbst  völ- 
ligem Verschluss    führen,   so   dass  man  neben   ganz   soliden 
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Cylindern  andere  findet,  die  noch  eine  feine  fCLr  ein  Blut- 
körperchen nicht  mehr  durchgängige  Lichtung  aufvreisen.  Die 
Veränderung  hat  fast  die  gesammten  Qefässe,  grössere  wie 
kleinere  wie  Capillaren  und  in  allen  Schichten  des  erkrankten 
Gewebes  ergriffen.  Nur  wenige  finden  sich  von  normaler 
Stmctur,  darunter  namentlich  die  Capillaren  der  jüngsten  ade- 
noiden Zone  und  mehrere  der  obersten,  subepithelialen  Schichte, 
ebenMls  einige  kleinste  Oefässe  in  der  Nähe  der  tiefsten,  nor- 
malen Homhautlamellen.  Von  grösseren  Geissen  sind  meist 
solche  unverändert,  die  ich  wegen  der  Dflnnheit  ihrer  Wandung 
ftlr  venöse  halte. 

Eine  Verschiedenheit  der  Bilder,  welche  die  so  entarteten 
Gefässe  zeigen,  findet  sich  insofern,  als  die  grössere  Zahl  in 
eine  ganz  homogene  glasartige  Masse  umgewandelt  ist,  wenn 
auch  mit  den  verschiedensten  höckrigen  Auflagerungen  (Fig.  5, 
4  g  und  3  a).  Andere  zeigen  einen  geschichteten  Bau,  der  ent- 
weder durch  mehrere  Lagen  homogener  Massen  oder  durch 
Formen  gebildet  wird,  die  durchaus  den  Typus  des  Binde- 
gewebes, sowohl  des  gewöhnlichen  als  netzförmigen,  innehalten. 
Namentlich  grössere  Gefässe  zeigen  die  Anordnung  des  ge- 
wöhnlichen Bindegewebes,  dessen  Züge  aber  zu  breiteren,  wel- 
ligen und  streifigen  Massen  verschmolzen  oder  in  einzelnen 
lockigen  glänzenden  Fasern  erscheinen  (s.  Fig.  4c).  An  andern, 
namentlich  kleineren  Gefässen,  ist  die  Wandung  von  netz- 
förmigen, glänzenden  Fasern  gebildet,  welche  mit  den  Maschen 
des  umgebenden  adenoiden  Gewebes  verschmelzen.  Oft  findet 
man  auch  Uebergänge  einer  dieser  Formen  in  eine  andere  an 
demselben  Gefässe. 

Dabei  bleibt  die  Intima  mit  ihrem  Endothel  jedenfalls  sehr 
lange  erhalten;  es  gelingt  wenigstens,  dasselbe  durch  Kern- 
f&rbung  an  fast  allen  noch  durchgängigen  Gefässen  nachzu- 
weisen. Bei  den  obliterirenden  Gefltosen  tritt  schliesslich  Zer- 
fall der  Kerne  und  Aufgehen  der  Intima  in  den  degenerativen 
Process  ein.  Kemwucherung  habe  ich  an  der  Intima  an 
einigen  Stellen  mit  Bestimmtheit  beobachtet.  Jedoch  kann  ich 
derselben  nur  untergeordnete  Bedeutung  beilegen  und  sie  nicht 
etwa  als  Grund  der  Gefässveränderung  auffassen  bezw.  den 
ganzen  Vorgang  als  Endarteritis  ansehen,  wie  Oeller  dies  an 
hyalin  entarteten  Gefässen  der  Cborioidea  und  Retina  bei 
Amblyopia  satumina  fand.*) 

*)  Virchow's  Archiv  Bd.  86,  S.  333. 
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An  einzelnen,  namentlich  grösseren,  doch  auch  an  vi^en 
kleinen  Oefässen  findet  sich  ausserdem  eine  eigenthflmliche 
helle,  homogene  Schichte  rings  zwischen  Intima  und  äusserer 
Gefösswand,  von  dieser  deutlich  unterschieden  durch  weit  ge- 
ringeren Glanz  und  hellere  Färbung.  Diese  Schichte  ist  ron 
feinsten,  bisweilen  auch  stark  lichtbrechenden,  netzförmigen 
Fasern  durchzogen,  und  stellenweise  finden  sich  wohlerhaltene 
Bundzellen  und  Kerne  in  ihr  (Fig.  4c  und  Ci,  5  a).  Vielleicht 
kommt  dieser  Schichte  eine  Bedeutung  far  das  Fortschreiten 
der  Entartung  nach  innen  zu.  Für  zufällige  Erscheinung,  etwa 
durch  Schrumpfung  der  Intima  und  Gerinnung  bei  der  Er- 
härtung des  Präparates  entstanden,  möchte  ich  sie  nicht  halten 
wegen  der  eingebetteten  Bundzellen. 

Die  gleichen,  stark  lichtbrechenden  Massen  wie  an  denGe- 
fässen  finden  sich  auch  in  der  verschiedensten  Grestalt,  An- 
ordnung und  Grösse  der  einzelnen  Körper  durch  die  ganze 
Schichte  des  adenoiden  Gewebes  vertheilt  und  stellenweise  so 
massenhaft,  dass  die  Gewebsbestandtheile  daneben  fast  Ter- 
schwinden.  Das  morphologische  Verhalten,  wie  man  sieht,  ist 
durchaus  denjenigen  gleich,  welches  als  amjloide  und  hjaline 
Degeneration  bekannt  ist.  Ueber  das  mikrochemische  Ver- 
halten bemerke  ich  hier  im  voraus,  ehe  ich  des  genaueren 
darauf  eingehe,  dass  es  sich  durchweg  nicht  um  amyloide,  son- 
dern hyaline  Produkte  handelt.  Dieselben  finden  sich  von  der 
Grösse  kleinster  Punkte  an  bis  zu  ganz  ansehnlichen  Körpern, 
letztere  augenscheinlich  durch  Verschmelzung  kleinerer  ent- 
standen. Ein  Theil  hält  die  kugelige  oder  knollige  oder  un- 
regelmässig eckige  Form  inne,  ein  anderer  ist  zu  Stäbchen 
oder  dickeren  Streifen  geformt  (Fig.  2  h,  3  h).  An  grösseren 
Körpern  zeigen  sich  oft  Spalten  und  Bisse.  Grössere  ver- 
schmolzene Massen  können  durch  das  sich  ausbreitende  ade- 
noide Gewebe  vollständig  umschlossen  werden  und  bilden  dann 
Inseln,  die  ich  bis  zu  0,4  und  0,7  mm  Flächen-  und  0,2  mm 
Tiefendurchmesser  beobachtet  habe  (Fig.  2  hi). 

Die  Vertheilung  der  hyalinen  Massen  durch  das  adenoide 
Gewebe  ist  eine  sehr  verschiedene.  Sie  fehlen  in  der  jüngsten 
schmalen  Bandzone  gegen  die  gesunde  Hornhaut.  In  der  er- 
wähnten dünnen  Bindegewebslage,  die  sich  unter  dem  Epithel 
hinzieht,  finden  sich  mehrfach  hyaline  Stäbchen  oder 
stäbchenförmig  aneinander  gelagerte  Körper,  deren 
Bichtung  mit   der   der  Bindegewebsfasern   übereinstimmt;  je 
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näher  der  Sclera,  um  so  kleiner  werden  die  eingelagerten  Stäb- 
chen,  bis  sie  schliesslich  als  eine  dfinne  Lage  kleinster  hyaliner 
Kflgelchen  unter  dem  Epithel  erscheinen.  Die  Hauptmasse  des 
adenoiden  Gewebes  enthalt  vorwiegend  hyaline  Gefässe,  ab- 
gesehen von  den  erwähnten  (drei  bis  vier)  grosseren  hyalinen 
Inseln.  An  der  Grenze  gegen  das  eigentliche  Homhautgewebe 
und  in  den  obersten  erkennbaren  Schichten  desselben  sind  alle 
Arten  hyaliner  Massen  am  dichtesten  gedrängt 

An  dem  Aufbau  der  hyalinen  Gebilde  nahmen  alle  Bestand- 
theile  des  adenoiden  Gewebes,  Fasern,  Gefltese,  Zellen  und  wie 
es  scheint,  in  dieser  Beihenfolge  Antheil.  Geht  man  von  der 
mehrfach  erwähnten,  jüngsten,  hyallnfreien  Bandzone  aus,  so 
sind  die  ersten  Spuren,  denen  man  begegnet,  hyaline  Punkte 
in  den  Fasern  des  netzförmigen  Bindegewebes,  die  durch 
Verschmelzung  bald  zu  glänzenden  Linien  wurden.  Fast  gleich- 
zeitig treten  die  Veränderungen  an  den  Gefässwandungen  auf, 
in  denen  hyaline  Fasern  und  bald  auch  homogene  hyaline  Massen 
erscheinen.  Erst  in  einiger  Entfernung  von  dieser  Zone  sieht 
man  die  ersten  Spuren  hyaliner  Umwandlung  an  den  Bund- 
zellen: deren  Protoplasma  wird  homogener,  glänzender  und 
bläht  sich  zu  verschiedenen  Formen  auf,  während  der  Kern 
zunächst  unverändert  bleibt.  Später  treten  auch  in  diesem 
glänzende  Punkte  auf  und  jedenfalls  fällt  auch  er  der  Um- 
wandlung anheim.  Wenigstens  begegnet  man  in  den  stärksten 
Anhäufungen  hyaliner  Massen  nur  wenig  Kernen,  die  noch  Farb- 
stoffe aufnehmen.  Die  Netzfasern  nehmen  hier  aach  in 
grosserem  Maasse  Antheil,  und  die  Zellen  erscheinen  wie  in 
glänzende,  hyaline  Maschen  eingebettet. 

Bei  den  vielfachen  Analogien  zwischen  der  hyalinen  und 
amyloiden  Degeneration  überhaupt  und  in  Hinsicht  auf  die 
Befunde  von  Leber  bei  der  amyloiden  Degeneration  der  Gon- 
junctiva  *),  wo  dieser  Autor  kernhaltige  Hüllen  um  die  meisten 
AmyloidkOrper  fand,  welche  Hüllen  vielfach  die  Form  von 
Biesenzellen  hatten,  bemerke  ich  noch,  dass  ich  Hüllen  um  die 
hyalinen  Körper  niemals  und  Biesenzellen  überhaupt  nur  ganz 
vereinzelt  beobachtete.  Hierin  unterscheidet  sich  auch  der  vor- 
liegende von  dem  anatomisch  sonst  sehr  Übereinstimmenden 
Befände  von  Kamocki**),  der  bei  rein  hyaliner  Degeneration 


♦)  A.  f.  0.  XIX.  1  und  XXV.  1. 
**)  Centralbl.  t  pr.  Augenheilk.  X.  71.  73. 
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der  GoDJnnctlYa  ebenfalls  Riesenzellen  in  Menge  als  UmhtQlnng 
sowohl  der  hyalinen  Schollen  wie  der  hjalin  entarteten  Ge- 
f&sse  sah. 

Betrachtet  man  jetzt  die  anatomischen  Yer&ndenmgen  an 
der  Hornhaut  selbst,  so  bemerkt  man  namentlich  bei  Kern- 
färbnng  breitere  und  schmalere  Zfige  adenoiden  Gewebes, 
bezw.  Bandzellen,  welche  Ton  der  Oberfläche  her  die  Homhaut- 
lamellen  senkrecht  oder  schräg  durchbrechen  und  sich  zu 
grosseren  und  kleineren  Hänfen  im  Gewebe  ansammeln.  Von 
den  gröberen  Zügen  sieht  man  die  Zellen  reihenweise  oder 
vereinzelt  zwischen  die  Lamellen  sich  eindrängen,  indem  sie 
zunächst  den  Saftcanälen  folgen.  Sehr  bald  macht  sich  auch 
in  diesen  Zellenzügen  oder  Beihen  Gefässentwickelung  bemerkbar, 
und  auch  diese  Gefässe  zeigen  meist  die  hyaline  Entartung 
ihrer  Wände,  wenn  dieselbe  auch  nur  selten  so  massig  wird, 
wie  in  der  adenoiden  Schichte. 

Unter  dieser  Einwanderung  der  Bundzellen  erleidet  das 
Homhautgewebe  ausgeprägte  Veränderungen.  Zunächst  lockert 
sich  der  Zusammenhang  der  Laraellen,  dieselben  zerfEÜlen  in 
einzelne  Bündel,  und  an  diesen  werden  die  feinsten  primitiven 
Fibrillen  deutlich  sichtbar.  Zugleich  aber  tritt  unter  Volum- 
zunahme der  einzelnen  Bündel  hyaline  Entartung  an  den 
Fibrillen  ein. 

Diese  Verhältnisse  erkennt  man  zunächst  an  Flachschnitten, 
welche  an  allen  von  der  Invasion  betroffenen  Schichten  die  fein 
fibrilläre  Zusammensetzung  aufs  deutlichste  erkennen  lassen, 
während  die  normalen  Lamellen  nur  ein  feingranulirtes  Aus- 
sehen haben.  Zwischen  den  Fibrillen  treten  dann  einzelne  oder 
mehrere  feine,  parallelrandige  hyaline  Streifen  auf,  die  grade 
oder  bei  Umbiegen  in  andere  Schichten  gebogen  verlaufen  und 
stellenweise  mit  einander  verschmelzen.  Die  Fig.  1  zeigt  solche 
hyaline  Fasern,  die  von  normalen  Fibrillen  gekreuzt  werden, 
während  einzelne  der  ersteren  in  die  letzteren  umbiegen.  An 
andern  Stellen  geben  die  hyalinen  Fibrillen  das  Bild  spitz- 
winklig zusammenschiessender  oder  parallel  gelagerter  Crystall- 
nadeln. 

An  senkrechten  Schnitten  stellen  die  Verändertmgen  sich 
so  dar,  dass  die  den  normalen  Lamellen  zunächst  gelegenen 
Saftlücken  breiter  erscheinen  und  dass  die  quer  verlaufenden 
Fasern,  die  normalerweise  nicht  erkennbar  oder  höchstens  als 
feinste  Funktirung  angedeutet  sind,  zuerst  als  stark  granulirte 
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Schichte  und  weiterhin  als  wirklich  gesonderte,  einfache  oder 
mehrfache  Bfindel  erscheinen  (Fig.  4  b).  Diese  haben  durch 
hyaline  Umwandlung  einzelner  Fibrillen  an  Dicke  zugenommen 
und  dr&ngen  die  längs  getroffenen  Lamellen,  bezw.  Bündel  aus- 
einander. Auch  an  den  Längsbündeln  ist  die  fibrilläre  Zeich- 
nung erkennbar  und  besonders  deutlich  die  hyalinen  Fibrillen 
(Fig.  4  a).  Diese  können  unter  sich  zu  breiteren  Streifen  ver- 
schmelzen, gehen  in  höher  oder  tiefer  liegende  Schichten  über, 
und  so  gewinnt  das  Qanze  gegenüber  dem  glatten  parallelen 
Verlauf  der  normalen  Lamellen  das  Ansehen  eines  wellig  sich 
verflechtenden  Netzes  fein-  und  dickstreifiger  Züge,  das  durch 
etwaige  Zellenhaufen  und  Gefässe  noch  unregelmässiger  wird. 
Li  den  Maschen  erscheinen  die  kreuzenden  Fibrillenbündel  als 
ein-  oder  mehrfach  nebeneinander  liegende  stark  granulirte 
rundliche  Durchschnitte,  üebrigens  beobachtet  man  an  den 
längsverlaufenden  Bündeln  bisweilen  auch  Quertheilung  und  sie 
erscheinen  dann  wie  in  kürzere  Bündel  zerbrochen. 

Was  die  Homhautzellen  in  den  erweiterten  Saftlücken  an- 
geht, so  findet  man  sie  oft  verdickt  und  dadurch  auch  in  senk- 
rechten Schnitten  deutlich  sichtbar;  bisweilen  finden  sich  zwei 
neben  einander  in  einer  Lücke.  Von  den  Bundzellen  sind  sie 
durch  den  grosseren  oft  mehr  als  das  Doppelte  längeren  Kern 
deutlich  zu  unterscheiden.  Ob  ihnen  aber  ein  activer  Theil 
bei  dem  pathologischen  Process  zukommt,  scheint  bei  ihrer 
relativ  geringen  Zahl  mehr  als  zweifelhaft;  eher  mochte  ich  an- 
nehmen, dass  sie  schliesslich  zu  Grunde  gehen. 

Alle  diese  Veränderungen  werden  zunehmend  ausgeprägter^ 
je  mehr  man  von  den  unveränderten  Homhautlamellen  der 
adenoiden  Schichte  sich  nähert.  An  der  Berührungszone  beider^ 
gewissermassen  in  der  Invasionszone,  sind  die  hyalinen  TJm- 
wandlungsprodukte  am  massenhaftesten.  Dort  findet  man  die 
in  den  tieferen  Lamellen  mehr  einzelnen  hyalinen  Fibrillen  zu 
dicken  Bündeln  und  breiteren  Bändern  verschmolzen  (Fig.  4  a), 
die  stellenweise  parallel  ziehen  und  dann  in  etwas  dem  Längs- 
schnitt normaler  Homhautbündel  gleichen,  aus  denen  sie 
ursprünglich  hervorgegangen  sind.  An  vereinzelten  Stellen 
trifft  man  eine  einfache  granulirte  Masse,  grobkörnigem  Detri- 
tus ähnlich,  daneben  rundliche,  bräunliche,  grob  granulirte 
Massen  von  verschiedener  Grösse,  die  an  grosse  oder  kleine 
Eörnerzellen  erinnern,  aber  wie  jener  Detritus  durch  Aether 
und  Chloroform  nicht  veränderlich  sind.    Es  sind  augenschein- 
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lieh  Yon  hyalinen  Eflgelchen  durchsetzte  Zerfallmassen  der 
Homhautbündel.  Zugleich  findet  sich  dort  die  massenhafteste 
Anhäufung  hyaliner  Körper  aller  Form  und  Grosse  (Fig.  3\ 
die  meisten  Zellen  mit  hyalinem  Protoplasma,  ebenfiüls  die 
meisten  grösseren,  bis  zu  0,12—0,15  mm  Durchmesser  in  der 
Lichtung  haltenden,  und  die  am  stärksten  hyalin  entarteten 
Gefässe.  Die  Wandung  letzterer  besteht  theils  ans  gewöhn- 
lichem sclerosirtem,  also  ebenfalls  hyalinem  Bindegewebe,  tiieils 
aus  einfachen  oder  mehrfach  concentrischen  Schichten  homo- 
gener hyaliner  Massen. 

Es  erübrigt,  in  dem  anatomischen  Bilde  noch  kurz  des 
etwas  abweichenden  Verhaltens  zu  gedenken,  welches  der  an 
die  Sclera  grenzende  Band  des  Infiltrates  aufweist  Hier  be- 
steht die  oberste  Schichte  etwa  von  der  Dicke  des  adenoiden 
Gewebes  der  übrigen  Partien  wesentlich  aus  Bindegewebe, 
welches  nur  Ton  zwei  oder  drei  schmaleren  Zügen  von  Bnnd- 
zellen  durchsetzt  wird,  letztere  augenscheinlich  Ton  den  ober- 
flächlichen Schichten  der  Sclera  oder  von  der  Conjunctira  her- 
kommend. Wenn  auch  anzunehmen  ist,  dass  bei  der  OperatioD 
stellenweise  Theile  des  Scleralbordes  mit  entfernt  wurden,  so 
zeigt  die  Bindegewebsbildung  sich  doch  zweifellos  im  Bereich 
der  Cornea  selbst,  wo  also  unmittelbar  darunter  deren  Lamellen 
erkennbar  sind.  Das  Bindegewebe  ist  stark  wellig,  sehr  nn- 
regelmässig,  meist  feinfaserig,  mit  reichlichen  länglichen 
Kernen  und  finden  sich  spärliche  Bundzellen  fast  überall  durch 
dasselbe  vertheilt.  Aber  auch  hier  zeigt  sich  reichliche  hyaline 
Einlagerung  meist  in  Form  kleiner  und  kleinster  Stäbchen,  die 
entweder  in  dem  Verlauf  der  Fibrillen  auftreten  oder  diesen 
aufgelagert  erscheinen.  Grössere  hyaline  Massen  sind  hier 
spärlicher;  auch  an  den  Gefässen  tritt  die  hyaline  Entartung 
hier  mehr  zurück,  und  Tielfach  besteht  deren  Wandung  aus  ge- 
wöhnlichem Bindegewebe. 

Was  nun  das  mikrochemische  Verhalten  angeht,  so  lag 
der  Gedanke  nahe,  es  möge  sich  um  amyloide  Substanz  handeln, 
welche  in  der  Cornea  sonst  bereits  gefunden  wurde.  *)  Soweit 
nicht   etwa   das   fünf  Jahre   lange  Verweilen  in   MüUefscher 


*)  Frisch  (yergl  Leber  A.  f.  0.  XXV.  1,  S.  324)  fand  nach 
Impfling  von  Kaninchenhomhftuten  mit  Milzbrandblut  in  den  Saft- 
lücken bisweilen  Massen,  welche  amyloide  Beaction  gaben.  Femer 
fand  Beselin  solche  in  der  Cornea  eines  staphylomatösen  Anges 
(A.  t  A.  XVI.  2,  yeigL  Centralbl  f.  pr.  A.  X.  S.  152). 
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LOsnng  von  Einfloss  war,  fand  sich  jedoch  nirgends  eine  Spnr 
von  Amyloid.  Wässerige  Jodlösnng  bewirkte  eine  gleichmftssig 
strohgelbe  Färbung  des  ganzen  Präparates,  die  dnrch  Zusatz 
von  concentrirter  oder  verdünnter  Schwefelsäure  nicht  wesent- 
lich verändert  wurde.  Methylviolett  ergab  nur  eine  intensiv 
violette  Färbung.  Goncentrirte  Essigsäure  bewirkte  deutliche 
Aufhellung.  Ich  nehme  daher  keinen  Anstand,  die  beschrie- 
benen glänzenden  Massen  als  rein  hyaline  zu  bezeichnen,  zumal 
auch  das  histologische  Verhalten  ganz  mit  der  von  Ziegler*) 
gegebenen  Darstellung  übereinstimmt  Gegenüber  dem  ßaum- 
garten*schen  Falle,  wo  sich  grosse  Fettkugeln  und  fettiger  De- 
tritus fanden  und  in  Hinsicht  auf  einen  Befund  XJhthoff's**) 
von  Fettinfitration  der  Conjunctiva,  wo  klinisch  und  chemisch 
Amyloid  zu  erwarten  schien,  bemerke  ich,  dass  zweistündiges 
Verweilen  der  Präparate  in  absolutem  Alkohol  und  danach 
zwei-  bis  vierstündige  Extraction  mit  Aether  oder  mit  Chloro- 
form die  hyalinen  Massen  nicht  veränderte,  dass  es  sich  also 
nicht  um  Fett  handelt.  Sonst  erwähne  ich  noch,  dass  Häma- 
toxylin  und  Carmin  die  hyalinen  Massen  sehr  schwach  färbten 
oder  ungefärbt  iiessen  und  daher  sehr  deutliche  Bilder  ergaben. 
Auch  Methylenblau  gab  schOne  Bilder,  da  es  die  hyalinen  und 
bindegewebigen  Theile  grünlich  gegenüber  den  blauen  Zell- 
kernen erscheinen  liess.  Glycerineinschluss  namentlich  bei  fein- 
sten Schnitten  macht  die  hyalinen  Gebilde  am  deutlichsten, 
etwas  weniger  der  stärker  aufhellende  Canadabalsam. 


Von  dem  eingangs  erwähnten  Banmgarten'schen  Falle 
unterscheidet  sich  der  eben  beschriebene  in  vieler  Hinsicht.'*'**) 
Klinisch  schloss  sich  bei  Baumgarten  die  Infiltration  an 
häufig  recidiyirende  Entzündungen  mit  glaucomatOsem 
Charakter  an,  die  hier  gänzlich  fehlten.    Histologisch  war 


*)  Lehrbuch  d.  path.  Anat  I.  8. 117. 
*♦)  Virchow's  Archiv  Bd.  86.  S.  325. 

***)  Ich  glaube  absehen  zu  können  von  andern  klinisch  ver- 
schiedenen Formen  der  Keratitis  parenchymatosa,  über  welche 
anatomische  Untersuchungen  vorliegen  von  Krückow  aus  der 
Becker*8chen  Klinik  (El.  Monatsbl.  XIII.  494)  und  von  O.Mayer 
in  einer  Dissertation  (1887)  aus  der  Leb er*8chen Klinik,  auf  welche 
Letzterer  mich  freundlichst  aufmerksam  machte. 
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in  jenen  die  Hornhaut- Erkrankong  die  diiecte  FoitBetimig 
einer  Sderitis;  es  &nd  sich  betrftchüiohe  Verdiclrang  dei 
Sclera  bis  auf  das  Doppelte  ihrer  normalen  Dicke,  Durch- 
Setzung  derselben  mit  zahllosen  meist  mehrkernigen  Bond- 
zellen,  Einwanderung  derselben  in  die  Hornhaut,  in  welcher 
die  Veränderungen  wesentlich  den  Charakter  dner  chro- 
nischen Entzündung  hatten.  Es  fanden  sich  namentlich 
neben  grossen,  glänzenden  Fettkugeln  in  der  Hornhaut 
Massen  von  diffusem,  feinkörnigem  Detritus  nebst  fein- 
körnigen, rundovalen  Ballen,  beide  letzteren  Formen  aller- 
dings keine  Beaction  auf  Fett  ergebend.  Die  Fibrillen- 
bündel  waren  theils  in  molecularem  trObem  Zer&ll  be- 
griffen, theils  auseinander  gedrängt,  theils  auch  in  FibiilleD 
zerlegt.  Jedenfalls  giebt  in  meinem  Falle  die  Einwande- 
rung adenoiden  Gewebes  mit  einkernigen  Bundzelleo 
und  die  massenhafte  Bildung  hyaliner  Producte,  dann  die 
hyaline  Umwandlung  der  Fibrillen  ein  wesentlich  ver- 
schiedenes Bild  und  die  Stellen,  an  denen  Zer&llsprodacte 
der  Bündel  sich  finden  und  die  in  beiden  Fällen  sich 
übereinstimmend  zu  verhalten  scheinen,  sind  in  meinem 
Falle  eng  umschrieben  und  gegen  die  übrigen  Verändenuigen 
ganz  zurücktretend. 

Auch  die  von  Saemisch*}  abgebildeten  colloiden 
Engeln  und  Bäume,  die  sich  bisweilen  in  Homhantnarben 
finden,  sind  wohl  nicht  den  hyalinen  Massen  in  meinem 
Falle  analog. 

Ob  alle  Fälle  von  sderosirendem  Homhautinfiltrat,  die 
sich  klinisch  dem  meinen  gleich  verhalten,  auch  histologisch 
demselben  gleichen,  bleibt  natürlich  zunächst  ungewiss. 
Mir  scheint  aber  richtig,  was  Baumgarten  sagt,  dass  vor 
der  Hand  jene  Bezeichnung  ein  klinischer  Begriff  bleibt, 
wenn  auch  meinem  Falle  ein  pathognomonisches  histo- 
logisches Substrat  zu  Grunde  liegen  würde.   Auch  verweise 


*)  Handbuch  der  ges.  Angenheilk.  IV.  S.  206. 
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ich  auf  kleine  Unterschiede  in  dem  makroskopischen  Aus- 
sehen. In  Banmgarten's  Falle  erschien  die  infiltrirte 
Gorneaparthle  „weiss,  blftnlich  getrübt.**  Saemisch  nennt 
die  Trübung  „grau  oder  auch  wohl  weisslich  grau*\  mit 
4er  Zeit  „weisslich  bläulich*'  werdend.  Landesberg*), 
der  zwei  Fälle  mittheilt,  wo  sich  längere  Zeit  nach  ge- 
lungener Staaroperation  von  der  Narbe  aus  die  ganze  Cornea 
infiltrirte,  nennt  die  Farbe  weisslich  grau,  später  bläulich 
weiss,  sehnenartig  glänzend.  In  meinem  Falle  und  in 
einem  andern,  den  ich  am  Schlüsse  erwähne,  hatte  das 
Weiss  entschieden  einen  gelblichen  Ton«  Ob  und  welche 
histologischen  Unterschiede  da  vorliegen,  kann  nur  weitere 
Beobachtung  lehren. 

Wenn  das  „sehnenartig  glänzende**  Aussehen  wohl 
mit  Wahrscheinlichkeit  auf  Narbenbildung  beruht,  und 
man  berücksichtigt,  dass  auch  in  meinem  Falle  an  den 
ältesten  Parthien  in  der  Nähe  der  Sclera  Bindegewebs- 
bildung auftrat,  so  darf  man  wohl  schliessen,  dass  der  Ab- 
lauf auch  des  vorliegenden  Erankheitsprocesses  endlich 
NarbenbUdung  sein  wird.  Was  aus  den  hyalinen  Producten 
wird,  bleibt  nur  zu  vermuthen,  und  halte  ich  es  für  das 
Wahrscheinlichste,  dass  dieselben  von  dem  zunehmenden 
Bindegewebe  umschlossen  in  die  Sichtung  der  Fasern  ge- 
drängt werden  und  durch  Druck  schliesslich  atrophiren. 
Dafür  scheint  zu  sprechen,  dass  sowohl  in  der  sub- 
«pithelialen  feinen  Bindegewebsschichte  wie  in  dem  Binde- 
gewebe nahe  der  Sclera  die  hyalinen  Körper  erstens  meist 
Stäbcbenform  haben  und  mit  der  Längsrichtung  der 
Bindegewebsfibrillen  parallel  liegen  und  zweitens,  je  näher 
der  Sclera,  um  so  kleiner  und  feiner  sind.  JedenCEQls  ist 
nach  vielfachen  Beobachtungen  an  den  localen  amyloiden 
und   hyalinen  Wucherungen  der  Coi\junctiva  eine  Bück- 


*)  A.  f.  0.  XXIV.  3.  S.  HO  u.  112 
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bildong   nach   auch   nur   partiellen  Exstirpationen   aosser 
allem  Zweifel. 

In  pathologisch-anatomischer  Hinsicht   reiht  sich  die 
beschriebene  Comealerkranknng  an  jene  örtlich  begrenztei 
Bildungen  von  Amyloid  and  Hyalin  an,  welche  bisher  vor- 
zugsweise in  der  Conjonctiva  palpebrarun  und  bnlbi  ge- 
fanden sind.    Ich   erinnere  an   die  ersten  Beobachtongen 
von  Kyber  und   v.  Oettingen,  denen  die   yon   Leber, 
Saemisch,  v.  Becker,  Braun,  v.  Hippel,  Baehlmann, 
Mandelstamm-Bogowitsch  folgten,  ferner  an  die  Ifit- 
theilung  von  Reymond  über  einen  circumseripten  amy- 
loiden  Tumor  der  Corjunctiva  bulbi,   sowie  an  die  froher 
erwähnte  Beobachtung  rein  hyaliner  Degeneration  der  Con- 
junctiva   von  Eamocki.    Dabei  hat  die  Zurechnung  des 
Hyalins  zu  den  amyloiden  Bildungen  gewiss  keine  Schwier^- 
keit,  nicht  nur  was  unsere  örtlich  begrenzten  Erankheits- 
formen,  sondern  auch  was  die  ausgebreiteten   amyloiden 
und    hyalinen    Organdegenerationen   bei   chronischen   und 
acuten  Infectionskrankheiten  angeht    Hier  wie  dort  sind 
häufig  beide  Formen  an  derselben  Stelle  vereint  aufgefunden, 
und   ausserdem   nehmen  Forscher   wie  Baehlmann  und 
Ziegler  den  directen  üebergang  hyaliner  Massen  in  amj- 
loide  als  zweifellos  an. 

Was  die  Beihenfolge  betrifft,  in  der  der  hyaline  Process 
die  einzelnen  Oewebsbestandtheile  ergreift,  so  bestehen  bei 
der  Ortlichen  rein  hyalinen  Degeneration  der  Gonjunctivs 
nach  den  zahlreichen  Untersuchungen  Baehlmann's  die 
ersten  Auffinge  in  einer  Hyperplasie  des  adenoiden  (Gewebes 
derselben,  welches  dann  secundär  hyalin  entartet,  indem 
zunächst  die  Zellen  ein  durchsichtiges  Wesen  annehmen 
und  confluiren,  während  die  bindegewebige  Bästsubstanz 
anfänglich  der  Entartung  widersteht'*)  Etwas  verschieden 
verhielt    sich    der    Hergang    in   meinem    Falle.     An  der 


♦)  Virchow'B  Arch.  Bd.  87.  S.  329. 
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Cornea  haben  wir  normalerweise  kein  adenoides  Gewebe, 
doch  bildete  es  auch  hier  den  Aosgangfspnnkt  der  patho- 
logischen Yeränderangen.  Dasselbe  musste  also  entweder 
neu  entstehen  oder  einwandern,  und  wie  wir  sahen,  sprach 
Alles  fOr  eine  Einwanderung  yon  den  oberflächlichen 
Schichten  der  Umgebung  her.  Der  einzige  vorangegangene, 
wenn  auch  seit  einem  Jahr  scheinbar  geheilte  Erankheits- 
process  bei  dem  sonst  gesunden  Individuum  war  eine  Con- 
junctivitis granulosa.  Wir  werden  demnach  annehmen 
mflssen,  dass  Beste  von  infectiösem  Gewebe  latent  irgendwo 
verblieben  und  dann  von  der  Coqjunctiva  bulbi  her  ihren 
Weg  nach  der  Cornea  fanden.  Dieses  einwandernde  ade- 
noide Gewebe  wird  nun  ebenfalls  der  Sitz  der  hyalinen 
Degeneration,  aber  in  umgekehrter  Reihenfolge  wie  bei  den 
Beobachtungen  von  Baehlmann,  indem  zuerst  die  binde- 
gewebige Büstsubstanz  und  zugleich  das  neugebildete  Gefäss- 
bindegewebe  und  dann  erst  die  Zellen  hyalin  werden.  Den 
Beweis  daffir  liefern  ausser  der  schon  hervorgehobenen 
directen  Beobachtung  an  der  jüngsten  adenoiden  Bandzone 
die  jüngst  ergriffenen  Corneaschichten  in  der  Nähe  der 
normalen  Lamellen.  Hier  folgt  der  Zelleneinwanderung 
die  Gefässbildung  auf  dem  Fusse,  die  Geftsse  aber  zeigen 
sogleich  hyaline  Wandung  ohne  irgendwelche  hyaline  Spur 
an  den  Zellen.  Die  hyaline  Umwandlung  an  den  Homhaut- 
fibrillen  erfolgt  jedenfalls  auch  bald  nach  der  Zellen- 
einwanderung, und  erkennt  man  hyaline  Fibrillen  in 
nächster  Nähe  der  normalen  Lamellen. 

Im  Corneaige  webe  erscheint  die  Menge  hyaliner 
Gebilde,  Gef&sse  und  Fibrillen  der  Zellenmenge  proportional. 
Die  absolut  grOsste  Masse  von  Hyalin  in  dem  ganzen 
excidirten  Stück  findet  sich  aber  nicht  da,  wo  die  "Zellen 
absolut  am  zahlreichsten  sind,  d.  h.  weder  an  der  jüngsten 
adenoiden  Zone,  noch  an  der  subepithelialen  Oberfläche  der 
adenoiden  Schichte,  sondern  an  ihrer  Berührungszone  mit 
der  Homhautsubstanz,  wo  diese  dem  zerstörenden  Einfluss 

T.  Qnefe'g  Arehlr  fUr  Ophthalmoloicie,  ZXXIIL  3.  15 
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der  Zellen  am  meisten  aasgesetzt  ist  Beide  Factoren  zu- 
sammen, die  Zellenmenge  and  ihre  ausgiebige  Berfihnmg 
mit  der  Substanz  der  Homhaat,  scheinen  die  Menge  des 
gebildeten  Hyalins  za  bedingen.  Diese  Beobachtang  legt 
die  Yermathung  nahe,  dass  das  Gewebe  der  Homhaat  selbst 
und  zwar  yielleicht  die  Eittsubstanz  mit  zur  Bildnng  des 
Hyalins  beitragen  mOge.  Wir  sahen,  dass  unter  der  Zell- 
einwanderung die  Fibrillen  Qberall  sichtbar  wurden,  dass 
ferner  die  Bfindel  sich  als  rundliche  Stränge  abgrenzten. 
Die  Eittsubstanz  musste  also  wesentliche  Aendemngen  in 
ihrem  chemischen  bezw.  physikalischen  Verhalten  erlitten 
haben.  Dass  sie  an  der  Bildung  des  Hyalins  Antheil 
habe,  ist  natOrlich  damit  nicht  bewiesen  und  bleibt  nur 
Yermuthung,  wenn  die  eben  henrorgehobenen  ümstftnde 
auch  dieselbe  zu  rechtfertigen  scheinen.  Eeineswegs  möchte 
ich  an  der  Hand  dieses  Einen  Falles  allgemeine  Fragen 
fiber  das  Wesen  der  Hyalinbildung  Uftren  wollen. 

In  tdinisoher  Hinsicht  will  ich  noch  einen  Punkt  her- 
vorheben, nämlich  die  mögliche  Bösartigkeit  solcher 
sderosirender  Infiltrate,  wie  sie  auch  in  meinem  and  den 
vorerwähnten  Fällen  sich  zeigte,  unter  ungünstigen  JJwr 
ständen  tritt  kein  Stillstand,  sondern  ein  unaufhaltsames, 
anheilvolles  Fortschreiten  des  Processes  em.  Einen  weiteren 
derartigen  nur  klinisch  beobachteten  Fall  mochte  ich  knn 
mittheden. 

Derselbe  betrifft  eine  jetzt  25j&hrig:e,  schwächliche,  scro- 
phulOse  Frau,  bei  der  hereditäre  Syphilis  wahrscheinlich  war. 
Ich  habe  dieselbe  10  Jahre  hindurch  an  beiderseitigem  schwerem 
und  häufig  recividirendem  Trachom  zeitweise  in  Behandlung 
gehabt  bis  vor  einem  Jahre,  wo  ich  sie  zuletzt  sah.  Das 
Trachom  war  mit  Dacryocystitis  complicirt,  und  zeitweise 
traten  Anfälle  von  Iritis  und  Episderitis  auf.  Vor  acht  Jahren 
begann  ein  sclerosirendes  Infiltrat  rechts  oben,  das  sich  langsam 
zu  einem  die  Cornea  peripherisch  umfassenden  Hinge  ausbreitete 
und  allmählich  gegen  die  zunächst  klar  bleibende  Mitte  con- 
centrisch  vorrfickte,  bis  auch  diese  vor  einem  Jahre  difi^  grau 
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getrübt,  wenn  auch  noch  etwas  darchscheinend  war.  Vor  6  Jahren 
begann  ein  fthnliches  Infiltrat  links,  welches  in  gleicher  Weise 
anfangs  als  kleiner  Sector  auftrat  und  spater  ringförmig  die 
ganze  Peripherie  der  Hornhaut  einnahm.  Hier  erhielt  sich 
das  Centrum  noch  durchsichtig  und  bestand  gutes  SehTerm5gen. 
Inunctionskuren,  Sublimat,  Eal.  jod..  Eisen,  andere  Tonica  und 
jede  mögliche  Ortliche  Behandlung  des  Grundleidens  und  der 
Gomplicationen  blieben  gegen  das  Homhautleiden  erfolglos; 
die  Feritomie  habe  ich  allerdings  nicht  versucht. 

Eine  solche  Bösartigkeit  des  Verlaufes  mag  es  recht- 
fertigen, wenn  ich  bei  der  relativen  Seltenheit  solcher 
Fälle  einen  therapeutischen  Vorschlag  mache,  ohne  ihn 
selbst  vorher  erprobt  zu  haben»  Ich  würde  kfinftig  mit 
dem  Galvanokauter  die  ganze  Peripherie  des  Infiltrates 
umschreiben  in  der  Hoflfhong,  durch  eine  festere  Narbe 
möglicherweise  dem  Fortschreiten  des  adenoiden  Gewebes 
und  dem  weiteren  Eindringen  von  der  ursprünglichen 
Pforte  her  Schranken  zu  setzen. 


Erklärung  der  Abbildungen. 


Tafel  V. 


Fig.  1. 


h  Ein  hyalines  Fibrillenbflndel,  gekrentt  von  einem  Bflndel 
normaler  Fibrillen  n. 

Flachschnitt.    Die  im  Präparat  hellen,  glänzenden 
hyalinen  Fibrillen  sind  in  der  Zeichnung  donkelschwarz 
wiedergegeben. 
Fig.  2.    Hyaline  Insel  und  EOrper  im  adenoiden  Gewebe. 

a  Gefässe  mit  beginnender  hyaliner  Einlagerung  in  ihre 

Wandung, 
b  Subepitheliale    Bindegewebsschichte    mit    längliehen 

Kernen, 
h  Hyaline  KOrper. 
hl  TheÜ  einer  hyalinen  Insel. 
1   Adenoides  Gewebe. 

ungefärbt    Hartnack,  V.  Zeichenpr. 

15» 
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FiflT.  8.    Hyaline  Körper  aus  den  tieferen  Schichten  des  adenoiden 
Ghewebea. 

a  Schrftgschnitt  eines  hyalinen  Qefftsses. 
h  Hyaline  KOrper. 
1    Randsellen  oder  deren  Kerne. 

Hämatoxylinf&rbung.    Hartnack,  YII.  Zeichenpr. 

Tafel  VI. 

Pig.  4.    Cornea  nahe  der  Berühmngssone  mit  dem  adenoiden  Ge- 
webe. 

a  Hyaline  Fibrillen. 

ax  Dieselben  su  dicken,  parallelen  Lagen  verschmolzen, 
b  Querschnitte  yon  Fibrillenbfindeln. 

0  Grosseres  Gtoftss;  einige  Zellen  und  Kerne  der  Intims 
nnd  Blutkörperchen  sichtbar. 

d  Hattglänzende  Schichte  mit  feinsten  Netzfasem,  ZeJIeo 
nnd  Kernen,  zwischen  Intima  nnd  sclerosirter  Wand. 

c,  Kleineres  GeHlss  ndt  der  gleichen  Zwischenschichte 
wie  d. 

g  Gef&sse  mit  hyalinen  Wandungen. 

h  Hyaline  Körper  nnd  Fibrillenquerschnitte. 

1  Eundzellen. 

ungefärbt,  aber  die  hyalinen  Massen  wie  in  Fig.  1 
dunkelschwars  wiedergegeben.  Hartnack,VIL  Zeichenpr. 
Fig.  5.    Querschnitte  hyaliner  Gef&sse  ans  dem  adenoiden  Gevebe. 
a  Ein  Gtofftss  mit  Zwischenschichte  wie  Fig.  4c. 
f   Theile  hyalin  entarteter  Netzfasem;  das  zwischen  lie- 
gende Gewebe  nur  durch  Schraffimng  des  Grundes  aa- 
gedentet. 

Hartnack,  V.  Zeichenpr. 


Heber  Fonn-  und  OrtsTerftiidenmgeii  der  letzhant- 
elemente  unter  Einflnss  von  Liolit  nnd  BnnkeL 

Von 
A.  Q.  H.  yan  Oenderen  Stört, 

Angenarst  in  Haarlem. 
Mit  Tafel  VH  und  VUI. 


Einleitung. 

Im  Sommer  1882  wurde  ich  durch  die  Arbeit  von 
Angelucci:  De  Taction  de  la  lumidre  et  des  cou- 
leurs  sur  T^pith^lium  r^tinien,  Soc.  de  M6d.  de 
Gand.  t.  LX.  1882,  sowie  durch  die  Mittheilungen  Eühne's 
in  seinen  „Untersuchungen  aus  dem  Physiologischen  In- 
stitute der  Universität  Heidelberg*',  dazu  angeregt,  diese 
Untersuchungen  zu  wiederholen  und  auf  andere  Thiere  aus- 
zudehnen. Erst  im  October  des  Jahres  1883  hatte  ich  aber 
Gelegenheit,  im  Physiologischen  Laboratorium  zu  Utrecht 
durch  die  Güte  der  Herren  Professoren  Donders  und 
Engelmann  und  unter  des  Letzteren  Anleitung  meine  Ab- 
sicht zur  Ausführung  zu  bringen,  wofOr  ich  beiden  Herren 
hier  meinen  besten  Dank  Öffentlich  abstatte. 
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Um  mich  vorläufig  Ober  die  Yerftnderangen,  welche  das 
Licht  in  der  Netzhaat  henromift,  zu  orientieren,  war  es 
wünschenswerth,  eine  Methode  zu  versnchen,  welche  auf 
die  einfachste  und  schnellste  Weise  vollkommen  gehärtete 
Durchschnitte  der  Retina  zu  erhalten  erlaubte.  Herr 
Professor  Engelmann  rieth  mir  zu  diesem  Zwecke  die  von 
Altmann*)  empfohlene  3,5  pCt.  SalpetersäurelOsung  zu 
versuchen  und  statt  des  in  mancher  Hinsicht  bedenklichen 
Einbettens,  Fftrbens  und  üeberbringens  in  Balsam,  die 
gehärteten  Netzhäute  einfach  nach  Max  Schultzens  Vor- 
gänge in  nur  wenig  Flüssigkeit  auf  dem  Objectglase  mit 
einem  scharfen  Basiermesser  zu  zerhacken,  und  wirklidi 
überzeugte  ich  mich  sofort,  dass  durch  diese  ein&che 
Behandlung  der  Zweck  vollkommen  erreicht  wurde.**) 

Zunächst  suchte  ich  folgende  Fragen  zu  lösen:  1.  Wie 
lange  muss  ein  Frosch  in  absolutem  Dunkel  verweilen,  um 
eine  maximale  Zurückziehung  des  Pigmentes  zu  zeigenP 
2.  Wie  lange  muss  ein  Frosch,  bei  welchem  das  Pigment 
maximal  zurückgezogen  ist,  wieder  beleuchtet  werden,  um 
maximale  Senkung  des  Pigmentes  zu  bekommen?  IGt  der 
Lösung  der  ersten  Frage  beschäftigt,  hatte  ich  schon  bald 
das  Glück,  eine  Anzahl  gut  gehärteter  und  zur.  Unter- 
suchung geeigneter  Profildurchschnitte  von  einer  Rana  escn- 
lenta  zu  erhalten,  welche  4  Stunden  im  Dunklen  verweilt 
hatte.  Dabei  erregte  Folgendes  meine  Aufmerksamkeit:  Das 
braune  Pigment  war  maximal  zurückgezogen,  in  den  Basen 
der  Pigmentepithelien  und  um  die  Spitzen  der  Stäbeben 


*)  Einige  Bemerkungen  über  histologische  Technik,  ins- 
besondere mit  Eücksicht  auf  die  Embryologie.  Im  Arch.  f.  Anst- 
u.  Fhysiol.  (Anat.  Abth.)  1881,  S.  219. 

**}  Es  muss  hier  bemerkt  werden,  dass  Max  Schnitze  sich 
bereits  in  seinen  fniohtbringenden  üntenniohungen  über  die  Nets- 
haut  der  verdünnten  Salpetersäure  bedient  hat,  aber  dass  er  diesem 
Beagens,  welches  mir  so  gute  Resultate  gab,  Osmiumsftuiv  xa 
schwacher  Lösung  bei  weitem  vorzog. 
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aDgehänft.  Zu  gleicher  Zeit  bemerkte  ich,  dass  die 
Zapfen  nicht  mit  breiter  Basis  auf  der  Membrana 
limitans  externa,  sondern  Tiel  hoher  und  zwar 
zwischen  den  Aassengliedern  der  Stäbchen  sassen, 
wobei  das  ellipsoidische  Innenglied  eines  jeden  Zapfens  sich 
nach  innen  zu  in  einen  dünnen  Faden  fortsetzte,  welcher 
Faden  bei  n&herer  üntersuchnng  sich  mit  einem  Zapfen- 
kom  der  Äusseren  EOmerschicht  verbunden  zeigte.  Die 
Aussenglieder  der  Stabchen  hatten  eine  chromgelbe  Färbung, 
in  Folge  von  Zersetzung  des  Sehpurpurs  unter  dem  Ein- 
flüsse der  Salpetersäure. 

Die  Befunde  an  den  Zapfen  standen  im  Widerspruch 
mit  allen  firüheren  Ergebnissen  betrelEB  der  Form  der 
Zapfen  und  ihrer  Lage  in  der  Betina. 

Schon  vor  langer  Zeit  hatte  H.  Müller*),  als  er  die 
Betina  des  Frosches  beschrieb,  sich  folgendermassen  ge- 
äussert: „Die  Lage  der  Zapfen  relativ  zu  den  übrigen  Ele- 
menten ist  nämlich  die,  dass  sie  die  Zwischenräume  zwischen 
den  Anhängen  der  Stäbchen  einnehmen.  Dabei  ragt  ihre 
Spitze  nach  aussen,  zwischen  die  Anfänge  der  Stäbchen,  die 
später  abgerundete  Partie  liegt  noch  etwas  von  der  Qrenz- 
linie  der  EOrnerschicht  nach  aussen,  und  der  blassere 
Fortsatz  stellt  die  Verbindung  mit  letzterer  her."  Müller 
meinte  mit  den  „Stäbchen -Anhängen"  die  Stäbchen- 
Innenglieder. 

Die  Figur,  welche  er  dieser  Beschreibung  hinzufügt, 
zeigt  uns  denn  auch  die  Zapfen  unten,  das  Pigment  um 
die  Spitzen  der  Stäbchen  und  in  den  Basen  der  Pigment- 
epithelien. 

Die  späteren  Autoren  (siehe  besonders  K.  Hoff  mann 
in  Bronn's  Klassen  und  Ordnungen  des  Thierreichs 
Bd.  VI.  2,  Amphibien)   stimmen  in  diesem  Punkte  mit 


«)  ZeitBchr.  f.  wies.  Zeel.  YUI.  1857,  S.  8a 
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Müller  überein.  Insbesondere  ist  dies  der  Fall  mit 
Ewald  and  Kühne*),  welche  im  Jahre  1873  die  Senkung 
und  die  Zurückziehung  des  Pigments  unter  dem  Einfluss 
des  Lichtes,  resp.  des  Dunkels  einer  eingehenden  Unter- 
suchung unterwarfen;  dasselbe  ist  auch  der  Fall  mit  An- 
gelucci.**)  Weder  aus  den  Beschreibungen ,  noch  aus 
den  Figuren  der  genannten  Autoren  geht  hervor,  dass  sie 
bei  den  Zapfen  Orts-  und  Formveränderungen  bemerkt 
hatten. 

Das  abweichende  Ergebniss,  welches  ich  erhielt,  musste 
also  meine  Aufinerksamkeit  im  höchsten  Grade  erwecken. 
Zunächst  drängte  sich  als  Hauptfrage  auf:  Entsprach  das 
wahrgenommene  Bild  einem  physiologischen  Zustande,  nut 
andern  Worten,  können  die  Zapfen  während  des  Lebens 
eine  andere  Form  annehmen  und  dadurch  den  Stäbchen 
entlang  ihren  Ort  ändern?  oder  aber,  handelt  es  sich  in 
meinen  Präparaten  um  Eunstproducte? 

An  sich  bot  die  zweite  dieser  Hypothesen  gar  keine 
Wahrscheinlichkeit.  Wie  konnte  man  sich  in  Wirklichkeit 
vorstellen,  dass  bei  der  vorgenommenen  Präparation  die 
EOrper  aller  Zapfen  von  der  Membrana  limitans  externa 
entfernt  worden  und  hoher  hinauf  zwischen  die  Aussen- 
glieder  der  Stäbchen  gerückt  wären?  Doch  gewiss  nicht 
durch  den  mechanischen  Einfluss  des  Schneidens  und  des 
Hackens?  In  diesem  Falle  hätte  das  Hinaufrücken  nur  an 
der  Oberfläche  der  Durchschnitte  und  nicht  auch  fiberall 
in  der  Tiefe,  an  Stellen,  welche  vom  Messer  nicht  berührt 
worden  waren,  sich  zeigen  müssen.  Und  weiter,  weil  beim 
Zerhacken  bald  in  der  Bichtung  von  aussen  nach  innen, 


*)  ünterguchungen  aus  dem  Phydol.  Institut  der  üniTenitftt 
Heidelberg  1878.    Bd.  1,  S.  139. 

**)  A.  Angelucci,  Histologische  Untersuchungen  über  das 
retinale  Pigmentepithel  der  Wirbelthiere.  Archiv  f.  Anatomie  and 
PhysioL  (PhyaioL  Abth.)  1878. 
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bald  von  innen  nach  aussen  geschnitten  wnrde,  hätte  man 
mit  Recht  erwarten  dürfen,  dass  auch  viele  der  oberflächlich 
gelegenen  Zapfen  in  entgegengesetzter  Bichtong  hatten  ver- 
schoben sein  müssen.  Auch  hatten  schwerlich  die  Stabchen 
sammtlich  mit  solcher  Begelmassigkeit  ihren  Platz  und  ihre 
normale  Form  so  vollkommen  behalten,  wie  es  augenschein- 
lich der  Fall  war. 

Letzterer  Umstand  hinderte  auch,  an  passives  Hinauf- 
rücken der  Zapfen  in  Folge  einer  durch  Imbibition  mit 
Salpetersaure  hervorgerufenen  Formveränderung  der  Stab- 
chen zu  denken.  Es  war  auch  nicht  wahrscheinlich,  dass 
die  Salpetersaure  unmittelbar  die  Form  der  Zapfen  so  sehr 
modificirt  haben  sollte,  dass  aus  dem  breiten  basalen  Theil 
des  Innengliedes  eine  lange,  dünne  Faser  entstanden  war. 

Salpetersaure  in  der  von  uns  angewandten  Goncen- 
tration  zeichnet  sich  ja  gerade  durch  die  Eigenschaft  aus, 
dass  sie  keine  nennenswerthe  Veränderung  der  Form  und 
Dimensionen  von  Zellen  und  Zellkernen  hervorzurufen 
pflegt.  Sollten  die  Innenglieder  der  Zapfen  in  dieser  Be- 
ziehung eine  Ausnahme  bilden? 

Zur  Entscheidung  dieser  Frage  war  es  nOthig,  auch 
die  Wirkung  von  anderen  Agentien  als  Salpetersaure  auf 
die  Netzhaute  von  DunkelfrOschen  zu  beobachten.  So 
wurde  das  Experiment  öfters  wiederholt  mit  dem  einzigen 
Unterschiede,  dass  ich,  statt  einer  Lösung  von  Salpeter- 
saure, Schwefelsaure  von  2  pGt.,  Osmiumsaure  von  0,25  bis 
2  pCt.  und  MöUefsche  Flüssigkeit  anwandte  oder  Erwarmen 
des  Auges  in  einer  Vapi^öcentigen  Kochsalzlösung  von  70^ 
bis  80®  während  V»— 1  Minute. 

Das  Besultat  war  in  allen  Fällen  dasselbe  (s.  Taf.  VII 
Fig.  M.  Osmiumsäurepräparat).  Es  zeigten  sich  jedoch 
nicht  unbedeutende  quantitative  Differenzen.  Die  in 
Müller*8cher  Flüssigkeit  erhärteten  Netzhäute  zeigten  die 
ZapfenkOrper  in  der  Begel  weniger  weit  von  der  Membr. 
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lim.  ext.  entfernt,  als  die  SalpetersAurepräparate.  Dies  war 
auch  der  Fall  nach  Hftrtong  in  Osminmaftiire.  Wie  mir 
nachherige  Experimente  zeigten,  li^t  der  Grund  daf&r  in 
der  weniger  schnellen  Härtung,  welche  die  g^uuinten 
Agentien  yerursachen.  Die  Innenglieder  der  Zapfen,  im 
exstirpirten  Auge  der  Girculation  entzogen,  yerkflrzen  sich 
nämlich  allmählich  „spontan"*,  nach  welcher  Yerkflrziuig 
dieselben  schliesslich  in  der  bekannten  Weise  unmittelbar 
auf  der  Membrana  lim.  ext  sitzen.  Dieser  Process  ist  der 
Verkürzung  der  Muskelfasern  beim  Absterben  analog.  Je 
schneller  die  Härtung  vor  sieb  geht,  desto  weniger  können 
die  Zapfen  sich  verkürzen.  Eben  in  der  verh&ltnissmftssig 
sebr  schnellen  Härtung  mittelst  Salpetersäure  liegt  einer 
der  grossen  Vortheile  dieses  Beagens.  Eeins  der  anderen 
von  uns  angewandten  Beagentien  bewirkte  eine  so  schöne 
und  gleichmässige  Härtung  tou  allen  Theilen  der  Betina, 
insbesondere  der  Mosaikschicht.  Deswegen  habe  ich  sie  in 
der  Folge  fast  ausschliesslich  angewandt. 

Bei  LichtfrOschen,  d.  h.  bei  FrOschen,  welche  währeed 
längerer  Zeit  vor  der  Exstirpation  der  Augen  dem  Tages- 
licht oder  unmittelbar  den  Sonnenstrahlen  ausgesetzt 
worden,  fanden  wir,  gleichviel  auf  welche  Weise  die  Netz- 
häute gehärtet  worden  waren,  die  Zapfen  immer  mit  ihren 
Ellipsoiden  ganz  zwischen  den  Iimengliedern  der  Stäbobeo, 
von  Pigmentmasse  eingeschlossen,  welches  Pigment  sich 
zu  gleicher  Zeit  gleichmässig,  gewöhnlich  bis  dicbt  an  di^ 
Membr.  lim.  ext.  gesenkt  hatte. 

Aus  Allem  ging  hervor,  dass  der  Vorgang  der 
Form-  und  Ortsveränderung  der  Zapfen  nicht  ein 
zufälliger  war,  sondern  eine  vitale  Beaction  auf 
Licht  und  zwar  eine  Beaction  desjenigen  protoplss- 
matischen  Theils  des  Zapfeninnengliedes,  welches 
zwischen  dem  Zapfenkorn  und  dem  Opticusellipsoi^ 
liegt. 
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Vorl&afige  üatersuchnngeii  an  Fischen  nnd  VOgeln 
lieferten  ausserdem  schon  bald  den  Beweis,  dass  auch  die 
Zapfen  anderer  Wirbelthiere  unter  jenen  Einflüssen  des 
Lichtes  und  Dunkels  analoge  Aenderungen  zeigen. 

In  doppelter  Hinsicht  mussten  die  neuentdeckten 
Beactionen  das  höchste  Interesse  hervorrufen.  Erstens 
vom  allgemein -physiologischen  Standpunkt  aus,  als  neues 
Beispiel  einer  photomechanischen  Erregung  von  Proto- 
plasma, einer  Art  Wirkung,  von  welcher  bis  jetzt  nur 
wenige  Fälle  bekannt  sind.*)  Sodann  in  Bezug  auf  die 
Physiologie  des  Sehens.  Es  bedarf  kaum  eines  näheren 
Beweises,  dass  jeder  Fortschritt  in  der  Eenntniss  der 
objecüven  Aenderungen,  welche  das  Licht  in  der  lebenden 
Netzhaut  hervorbringt,  zu  einer  tieferen  und  richtigeren 
Einsicht  in  die  Functionen  des  Auges  führen  muss.  Eine 
vollständige  Theorie  speciell  der  Lichtperception,  wenn  auch 
nur  in  ihrer  einfachsten  Form,  setzt  die  Eenntniss  der 
durch  das  Ucht  in  den  perdpirenden  Endorganen  hervor- 
gerufenen objectiven  Aenderungen  voraus.  Bis  jetzt  ist  von 
dergleichen  Veränderungen  nur  sehr  wenig  bekannt.  Mit 
vollkommener  Sicherheit  sind  nur  die  Entßrbung  des  Seh- 
roths (Boll),  die  Orts  Veränderung  des  festen  Pigments  in 
dem  Betinalepithel  (Boll)  und  gewisse  elektrische  Be- 
wegungserscheinungen (Holmgren)  nachgewiesen.  Functio- 
nelle  Veränderungen  an  den  Zapfen  sind  bis  jetzt  noch  gar 
nicht  wahrgenommen.  Die  Thatsache,  dass  gerade  die 
Zapfen  als  die  zum  Sehen  wichtigsten  Elemente  angesehen 
werden  müssen,  kann  die  Bedeutung  des  vom  Verfasser 
entdeckten  Vorganges  nur  erhöhen. 

Ein  ausgedehntes  Feld  lag  zur  Untersuchung  vor. 
Aber  Zeit  und  umstände  gestatteten  mir  nicht,  es  nach 
allen  Seiten   hin   zu  bearbeiten.    Ich  habe  mich  in  der 


*)  c£r.  Tb.  W.  Engelmann,  Artikel  Protoplasma- Bewegung 
in  Hermanns  Handbuch  der  Physiol.  L  1,  1879,  S. 343. 
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Hauptsache  auf  die  genane  Untersuchung  und  Beschreibung 
der  fundamentalen  Erscheinung,  wie  sie  bei  den  Ter- 
schiedenen  Klassen  der  Wirbelthiere  auftritt,  beschrftnlcb  *) 
Weil  nun  meine  Experimente  sich  bloss  auf  die 
Stäbchen-  und  Zapfenschiebt  und  die  Pigmentzellen  be- 
ziehen, werden  wir  uns  ausschliesslich  auf  diese  Elemente 
beschranken  und  die  übrige  Netzhaut  ausser  Betracht  lassen« 

XJntersucliiingeii. 

I.  Bana. 

Unsere  Experimente  wurden  an  B.  esculenta  und 
B.  temporaria  angestellt.  Aus  zufälligen  Gründen  be- 
nützten wir  mehr  B.  esculenta  als  B.  temporaria.  um 
die  Controle  unserer  Ergebnisse  zu  erleichtern,  mOge  eine 
ausführliche  Beschreibung  der  Experimente  ihren  Platz 
finden. 

A.  Netzhäute  von  Dunkelfrüschen  (s.  Taf.  YU  Fig.A). 

Die  Frosche,  an  welchen  experimentirt  werden  sollte 
und  die  sich  in  einem  weiten  und  hohen  offenen  Glase  mit 
wenig  Wasser  befanden,  wurden  in  absolute  Finstemiss 
gebracht,  nämlich  in  eine  grosse  cylinderf&rmige,  matt- 
schwarze  Schachtel,  welche  in  einem  dunklen  Wandschrank 
stand.  Hierin  Terweilten  sie  von  4  bis  24  Stunden  und 
zuweilen  noch   länger  und  wurden  weiter  bei   einer  Na- 


*)  Die  wichtigsten  Ergebnisse  dieser  Arbeit  sind  schon  toh 
den  Herren  Prof.  Engelmann  und  Donders  in  der  EOnigllcheB 
Akademie  der  Wissenschaften  zu  Amsterdam  nnd  namentlich  Yon 
Ersterem  im  Aognst  1884  auf  dem  internationalen  medidnischen  Gon- 
gress  in  Kopenhagen  mitgetheilt  worden.  Im  Angast  1886  theüte 
ich  auf  der  Ophthalmologen- Versammlang  in  Heidelberg  weitere 
Erfahrungen  mit  (cfr.  Sitznngsber.  der  E.  Akademie  y.  WetenscL 
Yom  29.  M&rz  und  28.  Juni  1884  und  vom  2a  März  1885.  — 
S.  a.:  Onderzoekingen  gedaan  in  het  Physiol.  Labor,  etc.  lU.  9, 
S.  143  u.  145;  Pflüger's  Archiv  Bd.  XXXV.  1885,  8.  453-463, 
Taf.  II;  Bericht  über  die  XVIIL  Versammlung  der  Ophthalmolo- 
gischen  Gesellschaft    Heidelberg  1886.    Bd.  II,  S.  43-49  n.  &  105. 
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Flamme*)  folgendermassen  behandelt:  Um  die  Bnlbi  so 
schnell  als  möglich  bei  jenem  geringen  Lichte  za  exstir- 
piren,  wickelt  man  den  Frosch  in  ein  Handtuch  ein,  so 
dass  bloss  der  Eopf  heranskommt.  Darauf  bringt  man  eines 
der  Blätter  einer  starken  geraden  Scheere  in  das  Manl  und 
zerschneidet  mit  einem  Schnitte  den  Schädel  der  Länge 
nach  zwischen  Nasenlöchern  und  Augen  hindurch.  Hier- 
auf werden  aus  beiden  Theilen  des  gespaltenen  Schädels 
die  Bulbi  so  schnell  und  vorsichtig  als  möglich  exstirpirt, 
Muskeln  und  anderes  Gewebe,  so  viel  thunlich,  von  der 
Sclera  entfernt  und  die  Bulbi  unmittelbar  in  ein  Quantum 
(50  ccm  ist  mehr  als  genügend  für  jeden  Bulbus)  der 
3,5procentigen  Losung  von  Salpetersäure  gebracht.  Hierin 
yerweilen  sie,  indem  sie  im  Dunkeln  bewahrt  werden, 
wenigstens  sechs  Stunden,  wonach  die  Härtung  den  er- 
forderlichen Grad  erreicht  hat  Dann  wäscht  man,  bei 
gewöhnlichem  Tages-  oder  künstlichem  Lichte,  den  Bulbus 
in  destillirtem  Wasser  ab,  Offnet  denselben  mittelst  eines 
aequatorialen  Schnittes  unter  einer  ungefähr  0,6  procentigen 
Kochsalz-Lösung  und  entfernt  den  Glaskörper  aus  der  hin- 
teren Hälfte  in  derselben  Lösung,  um  die  nun  einiger- 
massen  bläulich -weisse  Netzhaut  im  Ganzen  zu  entfernen, 
kann  man  ihre  Anheftung  an  den  N.  opticus  lösen,  indem 
man  mit  einer  auf  die  Fläche  gebogenen  Scheere  den 
Opticus  an  der  Durchtrittsstelle  durch  die  Sclera  durch- 
schneidet oder  indem  man,  nach  dem  Vorgänge  Eühne's, 


*)  Hierzu  benntsten  wir  eine  gewöhnliche  Alkoholflamme,  in 
welche  Kochsalz  gebracht  worden  war.  Zar  Erzielung  sehr  feiner 
Präparate  hätte  dieses  Licht  nicht  genügt;  in  solchen  Fällen 
wandten  wir  einen  Bnnsen'schen  Brenner  an,  in  welchem  zwei 
Sodaperlen  auf  Fiatinadrähten  angebracht  waren.  Durch  beson- 
dere Versnche  überzeugten  wir  uns  davon,  dass  die  Besoltate 
nicht  abwichen  von  jenen,  wobei  die  Aagen  in  fast  ausschliess- 
lichem Dunkel  exstirpirt  und  gehärtet  worden  waren.  In  Bezug 
anf  das  Sehroth  und  das  Pigment  hat  Kflhne  bereits  die  Unschfid- 
lichkeit  dieses  Lichtes  nachgewiesen. 


238  A.  G.  H.  Tan  Genderen  Stört. 

mit  einem  Locheisen  den  Eintritt  des  N.  opticus  ansstösst 
Letzteres  ist  jedoch  nicht  unbedingt  nothwendig.  Man  er- 
hält schon  gute  Stücke  der  Netzhaut,  indem  man  mit  einer 
scharfen  Scheere  Segmente  Ton  der  Betina,  der  Chorioidea 
und  der  Sdera  zugleich  abschneidet  Das  anhaftende 
Netzhautstück  kann  man  dann  leicht  abtrennen.  Man  gebe 
darauf  Acht,  ob  die  P^mentschicht  sich  an  der  Netzhaut 
befindet,  und  bringt  dann  ein  ungefähr  2  mm  langes  und 
1  mm  breites  StQck  in  etwas  Na  ül- Lösung  auf  das  Object- 
glas,  derart,  dass  die  Pigmentschicht  nach  oben  li^ 
Man  hüte  sich  ja  yor  zuviel  Flüssigkeit;  das  Stückchen  der 
Netzhaut  muss  fast  am  Objectglase  kleben.  Nun  versuche 
man  mit  einem  sehr  scharfen  Basiermesser,  indem  man 
vertical  hackt,  Profilschnitte  zu  erhalten,  was  mit  einiger 
üebung  sehr  leicht  ist  Die  Schnitte  werden  in  reinem 
Glycerin  untersucht  und  bleiben  längere  Zeit  hindurch  gat; 
ich  besitze  noch  einige,  welche  mehr  als  drei  Jahre 
alt  sind  und  sich  sehr  gut  conservirt  haben.  Ghmz  be- 
sonders achte  man  darauf,  dass  die  Säure  gut  ausgewaschen 
werde. 

Nunmehr  sucht  man  bei  sehwacher,  ungefthr  SOmaliger 
VergrOsserung  die  besten  Durchschnitte  für  die  Unter- 
suchung bei  stärkerer  Vergrösserung  aus.  Ich  beantste 
die  Objective  AA,  CG  und  F  von  Zeiss  mit  Oc.  2  (l^er- 
grOsserungen  von  ungefähr  60,  160  und  600mal).  Stir- 
kere  Objective  als  F  werden  bei  FrOschen  nicht  verlangt 
Das  Hauptsächlichste  ist  hier  schon  bei  200— SOOmaüger 
Vergrösserung  vollkommen  gut  zu  sehen. 

Hat  man  nun  ein  gutes  Profllbild  eines  nicht  gar  zu 
dicken  Durchschnittes  der  Betina  eines  Donkelfiroscbes 
gewonnen,  dann  frappirt  sowohl  bei  starker  als  bei 
schwacher  VergrOsserung  zunächst  die  dunkle  Schicht  des 
braunen  Pigments,  welches  sich  in  den  Basen  der  Epithel- 
Zellen  ond  um  die  äusseren  Drittel  der  Stäbch^  befindet; 
sodann,  wenigstens  wenn  das  mikroskopische  Präparat  wßbt 
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schon  zu  lange  dem  Lichte  aasgesetzt  war,  eine  hellgelbe 
Farbe,  welche  in  einer  scharfen  Linie  an  der  Orenze  der 
Innen-  und  Anssenglieder  der  Stäbchen  endigt  Dieselbe 
gelbe,  am  Licht  allmählich  verblassende  Farbe 
nimmt  man  auch  am  Protoplasma  der  Pigment- 
epithelien,  ausserhalb  der  mehr  Chromgelb  ge- 
färbten Lipochrin-  oder  Fettkngeln,  wahr. 

Dies  ist  deshalb  merkwürdig,  weil  man  hiemach 
annehmen  darf,  dass  das  Sehroth  nicht  bloss  anf  die 
Stäbchenanssenglieder  beschränkt  ist,  sondern  auch  in  dem 
Protoplasma  der  Pigment-Epithelien  vorkommt.  Ja,  es 
wollte  mir  scheinen,  als  ob  es  durch  das  Pigment  ab- 
geschieden werde.  Bei  starker  YergrOsserung  und  offenem 
Gondensor,  Eoch*sche  Methode  der  Beobachtung  gefärbter 
Mikroorganismen,  sieht  man  an  isolirten  Stücken  Epithel- 
zellen das  Protoplasma,  in  welchem  sich  noch  Pigment 
befindet,  deutlich  gelb  gefärbt.  Die  Pigmentnadeln  sind 
hier  gleichsam  wolkig  durch  die  gelbe  Farbe  umhüllt. 

Die  Zapfen  und  die  kurzen  (grünen)  Stäbchen  sind 
nur  bei  stärkerer  YergrOsserung  deutlich  sichtbar,  besonders 
die  Zapfen  mit  stark  lichtbrechenden  Fettkugeln,  welche 
am  zahlreichsten  sind.  Dennoch  bemerkt  man  schon  auch 
bei  schwacher  YergrOsserung  leicht,  dass  die  Zapfen- 
kugeln und  also  auch  die  Grenzen  der  Innen-  und 
Aussenglieder  dieser  Zapfen,  ziemlich  hoch  zwischen 
den  Aussengliedern  der  Stäbchen  liegen,  also  weiter 
von  der  Membr.  lim.  ext.  entfernt  sind,  als  die  bisher 
veröffentlichten  Abbildungen  zeigen. 

Bevor  wir  nun  zu  einer  näheren  Beschreibung  dieser 
Erscheinungen  übergehen,  machen  wir  darauf  aufmerksam, 
dass  auch  in  Bezug  auf  die  Zahl  der  Zapfenarten  in  der 
Netzhaut  des  Frosches,  die  bis  jetzt  in  der  Literator 
gemachten  Mittheilungen  unvollständig  sind.  Statt  zweier 
sind  nämlich  wenigstens  drei  Arten  von  Zapfen  in  der 
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Netzhaut  des  Frosches  zu  unterscheiden,  verschieden  durch 
Bau,  Grosse,  Lage  und  Contractilität: 

1.  bewegliche  Eugelzapfen; 

2.  kleinere  kugelfreie  bewegliche  Zapfen; 

3.  unbewegliche  kugelfreie  Zapfen,  weiche 
gewöhnlich  neben  einem  beweglichen  Eugelzapfen 
vorkommen  und  mit  diesen  letzten  Elementen 
sogenannte  Zwillingszapfen  bilden. 

1.  Eugelzapfen.    Diese  bestehen  aus  einem  Aussen- 
gliede  von  der  bekannten  länglichen,  conischen  Form  and 
einem   Innengliede,   an   welchem   wenigstens    drei   Theile 
leicht    unterschieden    werden    können:    a)     der    ziemlich 
schwach  lichtbrechende,  protoplasmatische,  contractile  Theil, 
welcher  die  unmittelbare  Fortsetzung  der  protoplasmatischen 
Hülle  des  hinzugehörenden  Zapfenkornes  in   der  äusseren 
EOmerschicht  bildet  und  welcher  sich  nach  der  Peripherie 
hin  in  einer  äusserst  dünnen  Schicht  fortsetzt  auf  b)  den 
unter   dem  Namen  Opticus -EUipsoid  bekannten,   ziemlich 
stark  lichtbrechenden,  länglich  gedehnten,   ellipsoidiscben 
EOrper;  sodann  in  jenem  Opticus -EUipsoid,  an  der  Grenze 
des  Aussengliedes,   c)   der  bekannte,   stark  lichtbrechende, 
kugelförmige  Fetttropfen. 

Indem  wir  nun  in  Hinsicht  auf  Form  und  Bau  des 
Aussengliedes,  sowie  hinsichtlich  der  Opticus-EUipsoide  nnd 
ihrer  Fettkugeln  im  Ganzen  auf  die  Beschreibungen  frü- 
herer üntersucher  verweisen  können,  verlangt  der  erst- 
genannte Theil,  der  protoplasmatische  Bestandtheil  der 
Innenglieder  der  Zapfen,  eine  genauere  Besdireibung.  D^^ 
Eürze  halber  werden  wir,  nach  dem  Vorschlage  von  Prof. 
Engelmann,  diesen  Bestandtheil,  seiner  vornehmsten 
Eigenschaft,  der  Contractilität,  wegen,  in  der  Folge  das 
Zapfenmyoid  nennen. 

Die  Zapfenmyoide  der  Netzhäute  von  Dunkelfröschen 
sind  im  Allgemeinen  ziemlich  lange  und  dünne  FAden^ 
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welche  in  gerader  Linie  von  innen  nach  aussen  zwischen 
den  Stäbchen -Innen-  und  Aussengliedern  laufen,  und  sich 
mit  conischer  Verbreiterung  nach  aussen  auf  die  Opticus- 
Ellipsoide,  nach  innen  auf  die  unter  der  Membr.  lim.  ext. 
liegenden  ZapfenkOrner  fortsetzen.  Die  Form  jener  Fäden 
ist  auch  in  derselben  Netzhaut  an  nahe  gelegenen  Stellen 
nicht  immer  gleich,  bald  länger  und  dünner,  bald  kürzer 
und  dicker.  Yolumunterschiede,  abhängig  von  der  Länge, 
bei  übrigens  gleichen  Dimensionen  der  Zapfen,  habe  ich 
nicht  mit  Sicherheit  wahrgenommen.  Oft  ist,  besonders 
bei  massig  gedehnten  Myoiden,  der  an  die  Ellipsoide 
grenzende  Theil,  über  eine  kürzere  oder  längere  Ausdehnung, 
schmaler  als  der  übrige  Theil.  Von  der  Membr.  lim.  ext. 
aus  gerechnet,  können  die  Myoide  in  maximo  eine  Länge 
von  mehr  als  0,050  mm  erreichen.  In  solchen  Fällen 
pflegen  die  Aussenglieder  der  Zapfen  über  die  Gipfel  der 
Stäbchen  empor  zu  ragen  und  die  ünterfläche  der  Pigment- 
zellenkOrper  zu  berühren.  In  der  Regel  sind  sie  weniger 
weit  nach  aussen  gerückt  und  es  liegen  die  Orenzen  von 
Innen-  und  Aussengliedern,  leicht  kenntlich  an  dem  stark 
lichtbrechenden  Kügelchen  im  Ellipsoide,  ungefähr  in  der 
Höhe  des  mittelsten  Drittels  der  Länge  der  Stäbchen. 
Welches  auch  die  Länge  der  Myoide  sei.  Form  und 
Dimensionen  der  Ellipsoide  und  der  Aussenglieder  der 
Zapfen  erleiden  keine  entsprechenden  Aenderungen,  jeden- 
falls keine  Aenderungen,  welche  durch  einfache  Beobachtung 
ohne  genaue  mikrometrische  Messungen  constatirt  werden 
können. 

In  den  folgenden  Tabellen  findet  man  eine  Uebersicht 
der  Maasse  der  verschiedenen  Theile  der  Eugelzapfen  aus 
centralen  und  peripheren  Stücken  einiger  Netzhäute. 


V.  OrMfe's  Archiy  für  Ophthalmologie,  ZXXm.  9.  16 
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Engelzapfen  einer  Bana  esculenta  yon  8  cm  Btimpflfiiige, 
welche  48  Stunden  im  Dnnkeln  verweilt  hatte.     GetOdtet  bei 

einer  Temperatur  von  13®. 


Zein  F.  Oc.  2 

Einheit  des  Oonlar-Mikxo- 

meten  s=  1,66  yu 


Centraler  Theil  der 
Betina 


Öd 


gas 


Peripherer  Theil 
der  Betina 


Anssenglied  Länge,    . 

Innenglied 

a)  Opticufl-    (  Länge  . 

EllipBoid  \  Breite   . 

h)  Entfemnng  von  der 

Grenze  der  Aussen- 

und  Innenglieder  bis 

cur  Membr.  lim.  ext 


7 

10^ 
4,62 

9 
9 

42,07 

8 

a99 

0,66 
0,33 


10.72 

10.72 
4,62 


6,27 


32,24 


8 

7 
7 


US 
0,49 


6       3,79 


Xugelzapfen  einer  Bana  esculenta  von  8  cm  Bumpfl&ig8| 
welche  24  Stunden  im  Dunkeln  verweilt  hatte.    Getödtet  bei 

13«  C. 


ZeiM  F.  Oc  2 

Einheit  des  Ocnlaz^Mihro- 
m^ten  e=  i,e6  ß 


Centraler  Theil  der 
Betina 


«8 


■g 

U 
0 


TS 
N 


0 

§  s 

H 


"JOS 


Peripherer  Tbeil 
der  Betina 


Aussenglied  Länge.    . 
Innenglied 

a)  Opticus-  r  Länge  . 
Ellipsoid  1  Breite  . 

b)  Entfernung  von  der 
Grenze  der  Aussen- 
und  InneDglieder  bis 
zur  Membr.  lim.  ext 


10,72 

12,04 
4,12 


10 

10 
10 


ß 
1«32 

0,82 
0,49 


10,89 
3,96 


10 
10 


83,49 


11 


4,09 


33,49 


12 


1^ 
0,G6 


bfii 


2.  Die  kleineren  beweglichen  kugelfreien Zapfen 
(Zäpfchen),  welche  im  Vergleich  mit  der  vorigen  Art  seht 
gering  an  Zahl  sind,  kommen  sowohl  in  den  centralen  vie 
in  den  peripheren  Theilen  der  Betina  vor. 
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Es  ist  nicht  so  leicht  wie  bei  den  Engelzapfen,  die- 
selben an  Profilschnitten  in  sitn  wahrzunehmen,  weil  sie 
bedeutend  kleiner  und  besonders  schmaler  sind,  ihr  Licht- 
brechungsvermOgen  Terhältnissmässig  wenig  von  demjenigen 
der  umliegenden  Elemente  verschieden  ist  und  sie  der  stark 
lichtbrechenden  Kugel  entbehren.*)  Im  Uebrigen  scheint 
es,  dass  sie  in  Bau  und  Eigenschaften  mit  den  Eugelzapfen 
übereinstimmen.  Die  Aussenglieder  und  der  ellipsoidische 
Theil  der  lanenglieder  liegen  zwischen  den  Aussengliedern 
der  Stabchen,  in  der  Begel  jedoch  nicht  so  weit  Ton  der 
Membr.  lim.  ext.  entfernt,  wie  die  correspondirenden  Theile 
der  Eugelzapfen.  Hinsichtlich  der  Form  der  Myoide  gilt 
dasselbe,  wie  von  jenen  der  Eugelzapfen. 

Betreffs  der  absoluten  und  relativen  Dimensionen  ent- 
hält folgende  Tabelle  nähere  Details: 

Kleine   bewegliche  kugelfreie  Zapfen  von   zwei  Banae  esca- 

lentae,    welche    24   Standen    im   Dunkeln    verweilt    hatten. 

Bespective  EOrperlängen  8  und  9  cm. 


Zeifls  F.  Oc.  2 

Centraler  Theil  der 
Retina 

Peripherer  Theil 
der  Betina 

Binheit  des  Ocnlar-Mikro- 
Dieters  =  1,65  ;u 

Durch- 
schnitts- 
zahl 

Anzahl  der 

gemessnen 

Zapfen 

Durch- 

schnittl 

Abweiohg. 

Durch- 
schnitts- 
zahl 

Anzahl  der 

gemessnen 

Zapfen 

eil 

III 

Aussenglied  Länge.    . 
Innenglied 
a)  Optlcns     1  LäDge  . 
Ellipsoid  t  Breite    . 

9,57 

7,75 
2,64 

7 

8 
8 

iE* 
1,66 

0.66 
0,49 

ß 
9,73 

6,93 
8.13 

7 

7 
7 

1,89 

0,49 
0,49 

b)  Die  Länge  des  Myoides  kann  25  fi  übersteigen. 


*)  In  den  peripheren  Theilen  der  Betina  fand  ich  einzelne 
Male,  neben  den  soeben  beschriebenen  und  neben  einander  liegend, 
Zapfen,  die  durch  ihre  Zartheit  nnd  ihre  geringen  Dimensionen 
des  Opticus -Ellipsoids  an  jene  kleinen  Zapfen  erinnerten.  Eine 
äusserst  kleine  darin  befindliche  Fettkugel  veranlasste  mich  jedoch, 
dieselben  zu  den  gewöhnlichen  Kugelzapfen  zu  rechnen.  Wären 
dies  vielleicht  Uebergangsformen? 

16* 
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3.  Unbewegliche    kugelfreie    Zapfen     (Neben- 
zapfen).   Zwillingszapfen.     Die   bekannten   Zwillings-         i 
zapfen,  welche  in  grosser  Zahl  über  die  Netzhaut  verbreitet  l] 

Torkommen,  sind  zusammengesetzt  aus  je  zwei  in  Bau  und 
weiteren  Eigenschaften  sehr  verschiedenen*)  Zapfen,  deren 
Innenglieder  innig  adhaeriren.  Sie  kOnnen  als  Haupt-  und 
Nebenzapfen  unterschieden  werden. 

Der  Hauptzapfen  ist  unser  gewöhnlicher  Eugelzapfen, 
wenigstens  scheint  er  sich  in  jeder  Hinsicht  wie  ein  solcher 
zu  verhalten.  Zwischen  den  Stäbchen-Aussengliedem  findet 
man  Opticus-EUipsoid  und  Aussenglicd.  Das  Mjoid  bildet 
einen  langen,  mehr  oder  weniger  dicken  Faden.  Unten  an 
diesem  Faden,  unmittelbar  auf  der  Membr.  lim.  ext.  ruhend  und 
mit  verhältnissmässig  dickem  kurzem  Stiel  an  einem  äusseren 
Eorn  befestigt  (der  Hauptzapfen  hat  sein  eignes  Korn)"^'^) 
befindet  sich  der  Nebenzapfen,  der  auch  aus  einem  Aussen- 
und  Innengliede  besteht.  Man  erkennt  daran  nicht  so  leicht, 
wie  beim  Kugelzapfen,  die  Grenze  des  Innen-  und  Aussen- 
gliedes. Nur  ein  kleiner  dunkler  Strich  zeigt  sich  in  den 
Salpetersäure-Präparaten  als  Grenze.  Das  Aussenglied  ist 
konisch,  schmal  und  lang.  Das  Inuenglied  ist  etwas  brei- 
ter als  das  des  Hauptzapfeus,  es  enthält  kein  Opticus- 
EUipsoid,  auch  keine  Fettkugel,  jedoch  einen  ungefähr 
plan-convexen  linsenförmigen  EOrper.  Die  Entfernung  von 
der  flachen  Seite  dieses  linsenförmigen  EOrpers  bis  an  die 
Membr.  lim.  ext.  beträgt,  zahlreichen  Messungen  zufolge, 
sowohl  in  den  peripherischen  als  in  den  centralen  Stücken 
der  Betina  constant  10 — 11,5  fij  die  Breite  des  Innengliedes 
6,6  /i.  Die  Länge  des  Inuengliedes  der  gewöhnlichen  Stäb- 
chen variirt  zwischen  13  und  16  f*. 

*)  Hierin  liegt  ein  bedeutender  Unterschied  yon  den  Zwillings- 
zapfen der  Fische.    S.  unten. 

**)  Es  ist  schwierig,  beide  Zapfea  in  Verbindung  mit  ihren 
Körnern  zu  isolircn.  Die  Verbind iiog  des  Nebenzapfens  mit  seinem 
Korn  ist  solider  als  die  des  Hauptzapfens,  dessen  Korn  leicht  vom 
Myoide  abreisst. 
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B.  Netzhäute  von  LichtfrOschen  (siehe  Taf«  VII, 

Fig.  B). 

Wenn  Tageslicht  kürzere  oder  Iftngere  Zeit  (bei  klarer 
Witterung  genügen  zuw^len  10 — 15  Minuten)  eingewirkt 
hat,  so  bekommt  man  ein  ganz  anderes  Bild.  Das  Pigment, 
welches  um  die  Gipfel  der  Stäbchen  herum  und  in  den 
Basen  der  Pigmentepithelien  angehäuft  lag,  ist  den  Proto- 
plasmaf&den  jener  Zellen  entlang  zwischen  die  Stäbchen  und 
Zapfen  eingedrungen  und  hat  sich  besonders  zwischen  den 
unteren  Hälften  der  Stäbchen  bis  dicht  an  die  Membr.  lim. 
ext.  angehäuft.  Nur  wenig,  besonders  körniges  Pigment  ist 
in  den  Zellen  zurückgeblieben. 

Bei  gewohnlichem  diffusem  Tageslichte  erreicht  es  fast 
nie  die  Membr.  lim.  ext.;  wohl  sah  ich  dies  geschehen  unter 
dem  Einflüsse  von  grünen  Strahlen.  Meistens  geht  es  an 
den  linsenförmigen  Körpern  der  Stäbchen-Innenglieder  vor- 
über und  häuft  sich  dann  in  ungefähr  5 — 10  f*  Entfernung 
von  der  Membr.  lim.  ext.  an. 

Die  gelbe  Farbe  der  Stäbchen-Aussenglieder  und  Pig- 
mentepithelkörper ist  verschwunden.  Die  Lipochrinkugeln 
haben  in  der  Regel  ihre  Farbe  behalten,  doch  kommt  letz- 
teres nicht  immer  vor.  Die  grossen  Kerne  der  Pigment- 
zellen  zeigen  sich  nun  in  ganzer  Deutlichkeit.  Vergebens 
sucht  man  zwischen  den  Stäbchen-Aussengliedern  nach  den 
80  leicht  durch  ihre  Fettkugeln  wahrnehmbaren  Opticus- 
Ellipsoiden  der  Kugelzapfen,  auch  der  lange  Faden,  an  dem 
sie  befestigt  waren,  ist  verschwunden. 

Stark  umhüllt  von  dem  centripetal  vorgedrungenen 
Pigment  und  dadurch  nicht  leicht  wahrnehmbar,  findet  man 
die  Zapfen  zwischen  den  Stäbchen-Innengliedem  und  zwar 
so,  wie  frühere  Autoren  (H.Müller,  M.  Schnitze,  Hoff- 
mann, Ewald  &  Kühne,  Angelucci)  dieselben  immer 
abgebildet  und  beschrieben  haben. 

Die  kurzen  Stäbchen  sind  an  dünnen  Profilschnitten 
leicht  zu  sehen. 
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1.  Kagelzapfen.  Sowohl  im  peripherischen,  wie  im 
centralen  Theile  der  Setina  sitzen  die  Eugelzapfen  mit  brei- 
ten Basen  auf  der  Membr.  lim.  ext.  Das  Innenglied  ist 
flaschenfbrmig  (H.  Müller)  oder  bauchig -flaschenfdrmig 
(Hoffmann)  nnd  sitzt  zwischen  den  Innengliedem  der 
Stabchen  derart,  dass  die  Fettkngel  des  Opticus-EUipsoides 
meistens  etwas  unterhalb  der  Grenze  der  Stfibcheu-Innen- 
ond  Aassenglieder  zu  liegen  kommt.  Anf  oder  nahe  jener 
Grenze  fängt  gewöhnlich  auch  das  Anssenglied  des  Engel- 
Zapfens  an,  welches,  dicht  nmhüUt  von  Pigment,  zwischen 
die  Stäbchen- Aassenglieder  hineinragt. 

Das  Opticus- Ellipsoid  ist  ein  wenig  breiter  nnd  kürzer, 
als  beim  Dunkelfrosch,  vermuthlich  eine  bloss  passive  Form- 
Veränderung,  verursacht  durch  die  Yerkürzang  nnd  Ver- 
dickung des  nmhüllenden  Myoids.  Das  Myoid  selber  hat 
eine  ganz  andere  Form:  es  ist  jetzt  eine  kurze  and  dicke 
Faser,  welche  am  Opticus-Ellipsoid  breit  anfängt  and  sich 
ebenso  breit  an  das  Zapfenkorn  heftet 


Eugelzapfen  von  zwei  Banae  esculentae,  welche  einen  Tag 
im    diffusen  Tageslichte    verweilt   haben.     Bei    15^  getödtet 

KOrperlänge  9  cm. 


Centraler  Tbeil  der 

Peripberer  Tbeil 

ZeiBS  F.  Oc.  2 

Betma 

der  Retina 

Einbeit  des  Ocnlar-Mikro- 
metera  ss  1,65  ii 

l'il 

Ansabl  der 

gemesanen 

Zapfen 

Ansabl  der 

genennen 

Zapfen 

• 

A* 

A* 

ß 

M 

Anssenglied  Länge.    . 

3,91 

10 

0,99 

Sfi8 

7 

0,66 

Innenglied 

a)  Opticus-   j  Länge   . 
Ellipsoid      Breite   . 

9,40 

9 

0,49 

9,57 

6 

0,33 

5^ 

11 

0,49 

5,44 

7 

033 

b)  Entfemungd.Grenze 

der  Aussen-  u.  Innen- 

glieder von  d.Hembr. 

lim.  ext 

16,81 

8 

1^ 

14,36 

13 

1,15 
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Die  von  mir  fBr  die  Längen  der  Zapfen  der  LichtfrOsche 
gefundenen  Zahlen  stimmen  gnt  zu  den  Bestimmungen  von 
Hoffmann"*")  nnd  Schwalbe**).  Kühne***)  und  Ange- 
Inccif)  stellen  sowohl  bei  Licht-  wie  bei  DunkelfrOschen  die 
Innenglieder  der  Engelzapfen  zwischen  die  Stftbchen-Innen- 
glieder,  ebenso  wie  H.  Müller  dies  beschrieben  hat.  Wir  sehen 
also,  dass  alle  diese  Beschreibungen  nnd  weiteren  Angaben  in 
Zeichnung  und  Maass  sich  auf  contrahirte  Kugelzapfen  be- 
ziehen* 

2.  Die  klei  neren  beweglichen  kugelfreien  Zapfen 
(Zäpfchen).  Dieselben  werden,  wie  die  Kugelzapfen,  bei 
LichtfrOschen  in  der  N&he  der  Membr.  lim.  ext.  gefanden. 
Die  Pigmenthülle  jedoch  macht  sie  weniger  leicht  erkennbar, 
als  beim  Dunkelfrosche.  Die  Breite  des  Mj  oids  nähert  sich 
mehr  der  des  Opticus-EIlipsoids  und  das  Aussenglied  ragt 
zwischen  die  Anfänge   der  Stäbchen- Aussenglieder  hinein. 

3.  Zwillings  zapfen.  Das  Myoid  des  Hauptzapfens 
hat  sich  so  sehr  zusammengezogen,  dass  das  EUipsoid  bis 
dicht  an  das  Innenglied  des  Nebenzapfens  gelangt  ist  und 
die  Innenglieder  fast  auf  gleicher  Hohe  liegen.  Dennoch 
ragt  der  Hauptzapfen  noch  immer  darüber  empor  und  findet 
man  die  Fettkugel  immer  über  der  Grenze  der  Stäbchen- 
innen- und  Aussenglieder.  Aus  mehreren  Messungen  auf 
Profilschnitten  von  peripheren  und  centralen  Stücken  der 
Retina  ging  hervor,  dass  die  durchschnittlichen  Längen  und 
Breiten  des  Nebenzapfens  genau  mit  jenen  des  Nebenzapfens 
des  Dunkelfrosches  fibereinstimmten.   Ein  Beweis  dafür,  dass 


*)  In  Bronn.  Klassen  n.  Ordnungen  d.  Thierreicbs.  Bd.  VL  2, 
Amphibien. 

**)  In  Graefe-Saemisch,  Handbuch  der  gesammten  Angen- 
heilkande.    Bd.  I.  Tb.  1,  S.  410. 

***]  A.  Ewald  und  W.  Kühne,  Untersuchungen  aus  dem 
PhysioL  Institute  der  Universität  Heidelberg.  Bd.  L  S.  420  and 
Taf.  6,  Flg.  2  n.  7. 

t)  Archiv  f.  Anat  nnd  PhysioL  (PhysioL  Abth.),  1878,  S.  385 
und  Taf.  VI,  Fig.  7.  8,  9  n.  10. 


248  A.  G.  H.  van  Genderen  Stört 

der  Stiel   des  Nebenzapfens   sich  unter  dem  Einflösse  des 
Lichtes  nicht  contrahirt. 

Bemerkungen  über  das  Pigment  und  dessen  Ver- 
theilung  in  Bezug  auf  die  Zapfen  beim  Frosch. 

Das  dunkelbraune  Pigment  des  Frosches  besteht  haupt- 
sächlich aus  feinen  Nädelchen  (Erystallen);  daneben  findet 
sich  etwas  körniges  Pigment.  Es  sind  ganz  besonders  die 
Pigment-Nftdelchen,  welche  sich  unter  dem  Einflüsse  des 
Lichtes  centripetal  fortbewegen.  Das  kOrnige  Pigment  schönt 
mehr  in  den  Epithelzellen  zurück  zu  bleiben.  Bei  maxi- 
maler Zurückziehung,  nach  vierstündigem  oder  längerem 
Verweilen  im  Dunkeln,  umhüllt  das  Pigment  etwa  das  obere 
Drittel  der  Stäbchen  und  bei  gleichzeitiger  maximaler  Zapfen- 
streckung auch  die  Aussenglieder  der  Zapfen,  ja  zuweilen 
das  ganze  Opticus -Ellipsoid.  Gewöhnlich  kommt  jedoch 
dieser  höchste  Grad  der  Zapfenstreckung  nicht  vor.*) 

Im  Gegensatz  zu  der  ungleichen  Streckung  der 
Zapfen  im  Dunkel  steht  das  centrifugale  Zurückwandern  des 
Pigments.  Dies  geschieht  langsam,  aber  sehr  regelmässig 
und  immer  in  einer  der  Membr.  lim.  ext.  parallelen  Fläche 
(Taf.  YII  Fig.  L.  1,  2  und  3).  Falls  nun  keine  maximale 
Zapfenstreckung,  aber  wohl  maximale  Pigmentzurückziehung 
stattgefonden  hat,  berühren  die  meisten  Gipfel  der  Zapfen- 
aussenglieder  das  Pigment  nicht 

Ganz  anders  dringt  das  Pigment  in  centripetaler  Sich- 
tung vorwärts;  nie  in  einer  Flucht  (Taf.  VII  Fig.  K.  1,  2  u.  3). 
Nach  fünf  Minuten  langem  Verweilen  des  Frosches  in 
ziemlich  hellem  diffusen  Tageslicht  hat  es  angefangen,  kräftig 
streifenweise  auszuschiessen;    in  dem   einen  Protoplasma- 


*)  Welches  die  hierbei  günstig  wirkenden  Einflüsse  sind,  ist 
mir  unbekannt.  Vielleicht  Übt  die  Jahreszeit  einen  Einflass  ans. 
Jedenfalls  schien  es  mir,  als  seien  die  Längen  der  Innenglieder  der 
DonkelfrOsche  im  Spätherbdte  grOsser  als  im  Frtthjabre  und  im 
Sommer. 
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faden  mehr  als  in  dem  andern,  zuweilen  geht  es  sogar 
schon  am  Zapfenellipsoid  vorüber.  Nach  zehn  bis  fünfzehn 
Minuten  in  hellem,  oder  etwa  einer  halben  Stunde  in 
schwachem  Tageslicht  gelangt  es  bis  nahe  an  die  Membr. 
lim.  ext.  Je  nachdem  das  Licht  nun  länger  einwirkt, 
häuft  es  sich  dort  mehr  und  mehr  an,  indem  es  alle 
Zapfen  dermassen  umhüllt,  dass  diese  schwer  wahrzunehmen 
sind. 

Unter  dem  Einflüsse  grünen  Lichts  dringt  das  Pigment 
bis  auf  die  Membr.  lim.  ext.  vor,  es  wird  also,  wie  schon 
erwähnt,  auch  das  Myoid,  also  der  ganze  Zapfen  davon 
eingehüllt. 

IL  Perca  fluviatilis. 

Die  Fische,  deren  Netzhäute  ich  näher  untersuchte, 
sind  der  Barsch  (Perca  fluviatilis)  und  der  Brassen 
(Abramis  Brama). 

Wie  schon  bekannt,  haben  diese  Species  grosse 
Zapfen,  besonders  der  Barsch,  dessen  Betina  neben  einer 
viel  geringeren  Zahl  einfacher  Zapfen  zahlreiche  grosse 
Doppelzapfen  besitzt. 

Diese  Doppelzapfen  waren  schon  Max  Schnitze 
bekannt,  der  dieselben  in  seinem  Archiv  für  mikroskopische 
Anatomie  Bd.  III.  theilweise  abgebildet  hat,  nämlich  das 
doppelte  Opticus -Ellipsoid  und  das  doppelte  Aussenglied. 
Zu  gleicher  Zeit  bildete  er  Stäbchen  ab,  deren  Form  den 
grünen  oder  kurzen  Stäbchen  der  Ranaarten  gleicht. 

Die  Netzhaut  des  Brassens  eignete  sich  weniger  gut 
zur  Untersuchung.  In  den  oberen  zwei  Dritteln  der  Retina 
befindet  sich  neben  dem  Pigment  in  den  Protoplasmafäden 
der  Epithelzellen  sowie  in  jenen  Zellen  selber  eine  weisse 
amorphe   Masse   (Guanin),    die    wie   Kühne  *)   bemerkt. 


*)  W.  Kühne  nnd  H.  Sewall,  Zur  Physiologie  des  Seh- 
epithels,  inbesondere  der  Fische.  (Untersnchungen  aas  dem  physio- 
logischen Institute  Heidelberg,  Bd.  III,  1880.) 
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schon  Brücke  im  Jahre  1845  gefunden  und  Pseudo- 
tapetum  genannt  hat.  (Etlhne  selber  bezeichnet  den  Befund 
als  Tapetum  retinale.)  In  den  Salpetersfture-Pr&paraten 
bildet  diese  amorphe,  weisse,  undurchsichtige  Masse  ein  Hin- 
demiss,  um  den  Stand  der  Zapfen  an  Profilschnitten  zu 
untersuchen.  Besser  gelingt  dies  im  unteren  Drittel  des 
Fundus  oculi,  welches  Ton  Guaniu  frei  ist 

A.  Netzhäute  vom  Dunkelbarsch  (Taf.  VII  Fig.  C). 

Bekanntlich  erhält  man  Fische  am  besten  in  strö- 
mendem Wasser  am  Leben.  Darum  brachte  ich  kräftige 
Fische  aus  strömendem  Wasser  (aus  einer  Badewanne, 
in  welcher  Wasser  ein-  und  ausströmte)  in  einen  Eimer, 
den  ich  in  einen  dunklen  Wandschrank  in  ein  eben- 
falls dunkles  Zimmer  stellte«  Die  Versuche  wurden  am 
Abend  angestellt.  Nach  einem  wenigstens  yierstOndigen 
Verweilen  wurden  die  Barsche  bei  Natronlicht  schnell  ge- 
köpft und  die  Bulbi,  nachdem  der  Scheitel  wie  beim  Frosch 
der  Länge  nach  gespalten,  durch  rings  herumgeführte  Schnitte 
entfernt  und  in  die  bekannte  HNOs-Lösung  eingel^;t 

Zwölf  Stunden  oder  länger  blieben  sie  hierin  im  Dun- 
keln liegen.  Nach  Eröffnung  des  Auges  und  Entfernung 
des  Glaskörpers  zeigte  dann  die  Netzhaut  eine  rothe 
Farbe.*) 

Profilschnitte  durch  die  Betina  des  Dunkelbarsches  zei- 
gen uns  in  der  Stäbchenschicht,   da,  wo  sie  vom  zurück- 


*)  Zugleich  sieht  man  eine  Spalte,  die  yom  Eintritt  des 
Nerrus  opticns  hinab  und  etwas  nach  Tome  geht  und  bis  an  die 
Ora  serrata  lauft 

Ich  glaube  diese  Spalte  als  einen  fötalen  Rest  betrachten 
zu  müssen.  Im  fötalen  Znstande,  wenn  die  Linse  die  primäre 
Augenblase  «einstülpt**  nnd  znr  secundftren  Angenblase  umbilden 
hilft,  tritt  der  Glaskörper  von  unten  hinein  swischen  die  Linse  und 
die  Angenblase  und  verleiht  dadurch  auch  jener  secnndären  Angen- 
blase die  Form  eines  Bechers,  dessen  untere  Becherwand  vom 
Stiele  ab,  an  welchem  jener  Becher  hafTet  (dem  Sehnerv)  bis  an 
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gezogenen  Pigment  entblOsst  ist,  bei  frischen  HNOs-Prä- 
paraten  eine  rothe  Farbe,  welche  im  Lichte  sehr  bald  schwin- 
det; nnr  ein  schmaler  Saum,  welcher  an  die  Membr.  lim. 
ext.  grenzt  nnd  mit  ihr  parallel  läuft,  zeigt  jene  Farbe  nicht. 

Indem  man  die  Breite  dieses  Saumes  misst,  bestimmt 
man  dadurch,  in  wie  grosser  Entfernung  die  Grenzen  der 
Stftbchen-Innen-  und  Aussenglieder  von  der  Membr.  lim. 
ext  liegen.  Die  Farbe  rfihrt  nämlich  vom  Sehpurpur  der 
Stäbchen- Aussenglieder  her. 

Bei  einem  fQnfstQndigen  Dunkelbarsche  betrug  die  Breite 
jenes  Saumes  16,5  /». 

Auffallend  ist,  dass  hier  das  Sehroth  nicht,  wie  bei 
Bana  esculenta  und  den  andern  Thierarten  durch  die  HNOs- 
Lösung  in  Gelb  umgewandelt  worden  ist.  Man  begegnet 
derselben  Erscheinung  auch  beim  Dunkelbrassen.  Beim 
äquatorialen  Halbiren  eines  Dunkelbrassenauges  und  eines 
Lichtbrassenauges  und  Entfernung  des  Glaskörpers,  welcher 
bei  diesen  Fischarten  sehr  leicht  im  Ganzen  sich  aus  der 
hinteren  Hälfte  loslöst,  zeigt  die  Netzhaut  eines  Dunkel- 
brassen eine  rothe,  die  des  Lichtbrassen  eine  blaue  Farbe. 
An  der  yerschiedenen  Sättigung  jener  reihen  und  blauen 
Farbe  unterscheidet  man  deutlich  die  Linie,  an  welcher  das 
Tapetum  retinale  aufhört. 

Bei  weiterer  Betrachtung  unseres  Profildurchschnittes 
sieht  man  das  Pigment  stark  zurückgezogen:  es  füllt  die 
Basen  der  Pigmentepithelien  nebst  den  dort  ansitzenden 
Wurzeln  der  Protoplasmaf&den  und  umhüllt  nicht  nur  die 
Gipfel  der  Stäbchen,  sondern  auch  die  Aussenglieder  der 
Doppelzapfen  und  einen  Theil  der  Opticus-Ellipsoide.    Die 

den  Band  als  fötale  Angenspalte  Yorlftnfig  offen  bleibt,  um  sich 
nachher  zu  schlieaseD.  (cfr.  G.  Schwalbe,  Lehrbuch  der  Ana- 
tomie der  Sinnesorgane  p.  80  [Hoff mann,  Lehrbuch  der  Anatomie 
des  Menschen,  IL  Bd.  lU.  Abth.,  1886]). 

Dieser  Schluss  nun  scheint  bei  der  Betina  des  Barsches  nor- 
maler Weise  nicht  stattzufinden.  Bei  keinem  der  sonst  Ton  mir 
untersuchten  Yertebraten  yezmochte  ich  den  Spalt  zu  entdecken. 
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Aussenglieder  und  die  Opticus  -  Ellipsoide  der  einfadien 
Zapfen  sind  wegen  ihrer  mehr  peripherisohen  Stellung  ganz 
eingehfillt  und  deshalb  schwer  aufzufinden.  Nur  bei  sehr 
dünnen  Profilschnitten  sind  sie  stellenweise  im  Pigment  zu 
entdecken.  Die  Myoide  sehen  aus  wie  lange  dicke  Fftden, 
welche  in  gerader  Bichtung  nach  der  Membr.  lim.  ext  laufen. 
Verhältnissmässig  dOnn  in  der  Mitte,  ist  ihre  Anheftung 
an  das  Opticus-EUipsoid  und  an  das  Zapfenkom  viel  breiter. 
Durch  die  Opticus-EUipsoide  sind  die  Stfibchen-Aussenglieder 
auseinander  gedrängt  und  zeigen  eine  gebogene  Fonn. 

Eine  ungefähr  sechshundertmalige  YergrOsserung  zeigt 
uns  genügend  die  einzelnen  Elemente.  Zunächst  £EÜleD  uns 
wegen  ihrer  Grösse  die  Doppelzapfen  auf. 

Sie  bestehen  aus  zwei  Aussengliedem  und  einem  Innen- 
gliede.  Das  Innenglied  aus  einem  doppelten  Opticus- 
Ellipsoide  und  einem  Myoide.  Die  Aussenglieder  und  die 
Opticus-Ellipsoide  kann  man  am  besten  an  isolirten  Zapfen, 
die  Myoide  in  Profilschnitten  kennen  lernen. 

Jeder  Doppelzapfen  hat  ein  doppeltes  Aussenglied  von 
der  Form  eines  stumpfen  Kegels  und  ist  eng  mit  dem  andern 
verbunden.  Bei  maximaler  Zapfenstreckung  ragen  die  Spitzes 
der  Aussenglieder  regelmässig  über  die  Enden  der  Stäbchen 
empor.  Dies  kann  man  nach  Entfernung  der  Pigment- 
epithelien  (z.  B.  durch  Abwaschen  mit  einem  Pinsel)  gut 
sehen.  Das  Bild,  welches  man  dadurch  erhält,  giebt  uns 
eine  Vorstellung  von  der  gegenseitigen  Lagerung  der  Zapfen. 

Man  sieht  in  der  beigegebenen  Abbildung  in  der  rechten 
Hälfte  zwei  Doppelzapfen  von  vom,  daneben  einen  von  der 
Seite.  Die  entsprechenden  optischen  Längsschnitte  beider 
kreuzen  sich  unter  einem  Winkel  von  90  °. 

Die  Grenze  zwischen  Aussen-  und  Innenglied  ist  leicht 
zu  erkennen.  Die  Opticus-Ellipsoide  der  Doppelzapfen  ent- 
halten zwei  gegen  einander  abgeplattete  ovoide  Körper  von 
grossen  Dimensionen,  die  in  den  Salpetersäurepräparaten 
ein  feinkörniges  Ansehen  haben  und  eingehüllt  sind  in  eine 
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dünne  Schicht,  von  welcher  das  Myoid  mit  breitem  Ansätze 
entspringt.  Dies  setzt  sich  auf  ein  Zapfenkorn  der  äusseren 
EOmerschicht  fort. 

Die  im  Pigmente  yersteckten  einfachen  Zapfen  be- 
stehen auch  aus  einem  Aussengliede  und  einem  Innengliede. 
Das  Aussenglied  hat  ebenfalls  eine  stumpfe  Kegelform  und 
ist  scharf  vom  Innengliede  getrennt,  an  welchem  wir  auch 
wiederum  zwei  Theile  wahrnehmen  und  zwar:  ein  Opticus- 
Ellipsoid  von  ovoider  Form  und  ein  Myoid,  dünner  und 
länger  als  das  Myoid  der  Doppelzapfen.  Die  Maasse  aller 
Theile,  mit  Ausnahme  der  Länge  des  Myoids,  sind  be- 
trächtlich kleiner  als  bei  jenen  des  Doppelzapfens.  Siehe  die 
untenstehende  Tabelle,  sowie  die  Zeichnung. 

Wie  wir  bei  der  allgemeinen  Betrachtung  des  Profil- 
Schnittes  gesehen,  werden  die  Stäbchen  gekrümmt  dadurch, 
dass  die  Zapfenelemente  sich  centrifugal  fortbewegen,  beson- 
ders dadurch,  dass  die  Opticus-Ellipsoide  sich  zwischen  den 
Stäbchen  und  zwar  zwischen  ihren  Aussengliedem  fortbe- 
wegen. Der  geringere  Widerstand,  den  die  einfachen  Zapfen 
durch  ihre  geringeren  Dimensionen  zu  überwinden  haben,  ist 
vielleicht  der  Grund,  dass  diese  ihren  Ort  mehr  verändern, 
als  die  Doppolzapfen.    Man  sehe  die  Tabelle. 

Was  mit  den  Innengliedern  der  Stäbchen  vorgeht,  ist 
mir  bis  jetzt  unbekannt.  Die  Stäbchen  des  Lichtbarsches 
sehen  etwa  wie  die  grünen  Stäbchen  der  Banaarten  aus. 
Das  fadenförmige  Innenglied  ist  aber  nicht  deutlich  zu  sehen. 

Das  streifige  Aussehen  in  obengenanntem  ungefärbtem 
Saum  und  der  innige  Zusammenhang  der  Theile,  welcher 
Isolirung  sehr  erschwert,  hinderten  mich,  Näheres  über  sie 
zu  ermitteln.  Die  FaserkOrbe  auf  der  Membr.  lim.  ext., 
welche  Fasern  als  Fortsetzungen  dieser  Membran  betrachtet 
werden,  verleihen  namentlich  dem  Saume  jenes  gestreifte 
Aussehen. 
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Betina  eines  Barsches  nach  5sttlndigem  Verweilen  imDunkehL 

KOrperl&nge  24  cm. 
Centraler  Theil  der  Betina. 


Zeias  F.  De  8 

Boppeliapfen 

Einüaehe  Zapfen 

Einheit  dea  OcnUr-Mikro- 
metera  ss  i,65  fi 

«1 

aitS 

'2-3-a 

gl-s 
«1" 

Aniahl  der 

gemeainen 

Zapfen 

5  "  s 

Innenglieder 
Opticns-  Länge     .    .    . 
Ellipsoid  Breite  (grOsste) 
Zapfenmyoid     .... 

AuBsenglieder    .    .    . 

ß 

88,1 
18,8 
46,2 
24,9 

6 

7 

18 

7 

1,9 

1.1 

4.1 
2,4 

A* 

21,6 
10,0 
73,0 
19,8 

8 
6 

4 
6 

2.3 
0,8 
4.6 
1,6 

B.  Netzhäute  vom  Lichtbarsch  (Taf.  VII  Fig.  D). 

Die  von  mir  untersuchten  Lichtbarsche  hatten  einen 
Tag  in  hellem  diffusem  Tageslicht  verweilt 

Die  rothe  Farbe  der  Betina  war  ganz  verschwunden, 
auch  an  Profilschnitten,  in  welchen  man  die  oberen  Hälfteo 
der  dicken  Stäbchen  -  Aussenglieder  durchschimmern  sah. 
Das  Pigment  ist  in  der  Bichtung  nach  der  Membr.  lim.  ext 
vorgerückt  und  um  die  oberen  Theile  der  zusammen- 
gezogenen Zapfen,  unweit  der  Membr.  lim.  ext.,  stark  an- 
gehäuft. Mit  breiten  Basen,  dicht  aneinander,  stehen  alle 
Zapfen  auf  letzterer.  Ihr  Myoid  ist  stark  zusammengezogen, 
sehr  dick  und  kurz.  Zwischen  den  Zapfen  durch  verlaufen 
die  fadenförmigen  Innen  glieder  der  Stäbchen,  deren  Aussen- 
glieder, beim  Dunkelbarsohe  durch  die  grossen  Ellipsoide 
gekrümmt,  hier  wiederum  als  gerade  Palissaden  neben  ein- 
ander zu  stehen  kommen,  nur  durch  die  mit  Pigment  ge- 
fQUten  Protoplasmafftden  der  Pigment -£pithelien  von  ein- 
ander geschieden. 

Diese  Epithelien  selber  sind  noch  bedeutend  mit  Pig- 
ment  gefüllt.     Ihre   Basen   ruhen   auf  den   Gipfeln  der 
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Stftbchen.  Beim  Dnnkelbarsche  werden,  meiner  Ansicht 
nach,  dnrch  den  Znrückgang  jener  grossen  Pigmentmasse, 
die  Pigment-EpithelkOrper  von  den  Gipfeln  der  Stftbchen 
entfernt.  Dies  ist  bei  dem  lockeren  Zusammenhang  der 
zwei  Blätter  der  secnndären  Augenblase  nicht  befremdend. 

üeber  die  einzelnen  Elemente  noch  Folgendes.  Zunächst 
über  die  Doppelzapfen. 

Ihre  Aussenglieder  und  Opticus -EUipsoide  bieten  in 
Form  und  Dimensionen  fast  keinen  Unterschied  von  jenen 
des  Dunkelbarsches.  Man  ersieht  dies  aus  den  Zeichnungen 
und  den  Tabellen.  Die  Myoide  jedoch,  welche  auf  Profil- 
schnitten sehr  leicht  wahrnehmbar  sind,  haben  sich  zu 
Strängen  verbreitert,  deren  Dicke  dem  Querdurchmesser  der 
Ellipsoide  nahe  kommt.  Ihre  Länge  ist,  verglichen  mit 
dem  der  Zapfenmyoide  im  Dunkeln,  sehr  gering.  Hier  und 
da  ist  der  einfache  Zapfen,  dessen  Aussenglied  und 
Opticus- EUipsoid  wir  beim  Dunkelbarsche  kennen  lernten, 
auch  mit  breitem  und  kurzem  Myoide  zwischen  ihnen  wahr- 
zunehmen und  zwar  leichter  als  beim  Dunkelbarsche,  bei 
welchem  jener  kleine  Zapfen  mehr  im  Pigment  verborgen 
lag.  Im  Qanzen  steht  der  einfache  Zapfen  dann  näher  bei 
der  Membr.  lim.  ext.  als  der  Doppelzapfen. 

Sämmtliche  zusammengehäuft  neben  einander  auf  der 
Membr.  lim.  ext.  stehende  Zapfen  haben  die  langen  Fasern, 
welche  von  dieser  Membran  ausgehen,  zur  Seite  gedrückt. 
Zu  kleinen  Zotteln  angehäuft,  sieht  man  jene  Fasern 
zwischen  den  Myoiden  der  Zapfenelemente,  wobei  sie  die 
fadenförmigen  Innenglieder  der  Stäbchen  umhüllen.  An 
Präparaten,  bei  denen  irgendwo  ein  Paar  Opticus*Ellipsoide 
ausgefallen  sind,  erkennt  man  diese  Innenglieder  deutlich 
und  merkt  dann  zu  gleicher  Zeit,  dass  die  Orenze  des  Innen- 
und  Aussengliedes  der  Stäbchen  viel  hoher  steht  als  jene 
der  nämlichen  Elemente  beim  Dunkelbarsche. 
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Betina  eines  Lichtbarsches,  welcher  einen    halben  Tag  im 
hellen  diffusen  Tageslicht  verweilt  hat  (21  cm  Lange). 
Centraler  Theil  der  Betina. 


ZeiBB  F.  Oo.  8 

Doppelsapfen 

Sin&cbe  Zapfen 

Einheit  des  Ocular-Mikro- 

• 

meters  es  1,65  ;u 

^.d  S 

Anzahl  der 

gemesanen 

Zapfen 

Innenglieder 
Opticns-j  Länge     .    .    . 
EUipsoid  ßreite(grGs8te) 
Zapfenmyoid 

Aussenglieder    .    .    . 

ß 

37,9 
8,4 
6,7 

24,4 

5 

6 

10 

8 

ß 

2,6 
1,3 
0,8 

1,1 

ß 

21,3 
9,4 
6.9 

17,3 

e 

8 
5 
7 

1' 

1.6 

0,4 

0^ 

IIL   Triton  cristatas. 

Die  ürodelen  boten  in  den  Tritonen  zur  üatersachong 
geeignete  Arten  dar.  Obwohl  in  Holland  der  kleine 
Wassersalamander  (Triton  taeniatus)  leichter  zn  haben, 
als  der  gewöhnliche  Wassersalamander  (Triton  cristatas), 
experimentirte  ich  doch  ausschliesslich  an  letzterem  wegen 
der  bedeutenderen  GrOsse  des  Bulbus  oculi,  dem  leidit 
Stückchen  der  Betina  zur  Untersuchung  entnommen  werden 
konnten. 

Wie  die  Frösche  wurden  die  Salamander  in  einer 
offenen  Flasche,  in  wenig  Wasser,  den  Einflüssen  Ton  Licht 
und  Dunkelheit  ausgesetzt. 

Hauptsächlich  widmete  ich  der  Stabchenschicht,  der 
Membr.  lim.  ext.  und  der  äusseren  Körnerschicht  meine 
Aufmerksamkeit.  Sogar  bei  solchen  Netzhäuten,  welche 
längere  Zeit  hellem  Tageslicht  ausgesetzt  waren,  ist  das 
Pigmentepithel  zn  lose  angeheftet,  als  dass  man  gute 
Frofilschnitte  diuch  dasselbe  in  Zusammenhang  mit  den 
anderen  Lagen  erhalten  könnte.  Beim  Zerhacken  reissen 
die  Protoplasmafäden  leicht  an   den  Basen  der  Pigment- 
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Zellen  dnrch;  zwar  bleiben  Pigmentnadelohen  in  abgerissenen 
Protoplasmaftden  zwischen  St&bchen  und  Zapfen  bei  der 
Betina  des  Lichttritons  znrück,  doch  sah  ich  das  Pigment 
nie  unter  längerer  Einwirkung  hellen  diffusen  Tageslichtes 
die  Membr.  lim.  ext.  erreichen.  Meine  Bilder  zeigen  also 
Profilschnitte  Ton  der  Sehzellenschicht  ohne  das  Pigment- 
epithel.   Letztgenannte  Schicht  bleibt  hier  ausser  Acht. 

A.  Netzhaute  von  Dunkeltritonen  (Taf.  YII  Fig.  E). 

Ebenso  wie  die  DunkelfrOsche  wurden  die  Thiere 
wenigstens  vier  Stunden  im  absoluten  Dunkel  gehalten 
und  die  Bulbi  auf  die  bekannte  Weise  bei  Natronlicht 
schleunigst  entfernt  und  in  die  HNOs- Lösung  gebracht, 
in  welcher  sie  ungefflhr  einen  Tag  verweilten.  Nach 
aequatorialer  Oefihung  unter  physiologischer  Salzlösung 
entfernt  man  durch  Zerschneiden  kleine  Segmente  der 
Betina  aus  der  hinteren  Hälfte  des  Bulbus. 

Die  EpithelBchicht  von  der  chorioidealen  Seite  besehen 
ist  ganz  pigmentfirei  und  citronengelb  geftrbt  (Sehgelb). 

Beim  Zerhacken  bekommt  man  leicht  eine  ganze  Zahl 
guter  ProfilBchnitte  und  ganz  oder  theilweise  isolirter 
Elemente,  welche  in  Glycerin  gut  erhalten  bleiben. 

Diese  Elemente  sind  öfters  studirt  worden,  jedoch 
stets  bei  Lichttritonen.  Banvier*)  giebt  eine  Zeichnung 
eines  transversalen  Schnittes,  der  nach  einer  sehr  weit- 
läufigen Härtung  in  Osmiumsaure  und  verdflnntem  Alkohol 
und  Färbung  mit  Picrocarmin  erhalten  war.  Es  will  mich 
dünken,  dass  die  Innenglieder  der  Zapfen  bei  diesem  Ver- 
fahren zuviel  anschwellen. 

Meine  Salpetersäure-Präparate  gaben  andere  Bilder. 

Ein  transversaler  Schnitt  durch  die  Betina  eines 
Dunkeltritons  zeigt  uns  eine  ziemlich  gleiche  Vertheilung 


*)  Ran  vi  er,  Trait6  techniqne  d'histologie.    Paris.    F.  Savy, 
1875—188%  8. 956. 

T.  GrMfe'i  ArehiT  für  Ophthatanologla,  ZZXI2I.  SL  17 
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der   Elemente.     In    der   Stäbchen -Zapfenschicht    erkennt 
man  sehr  leicht,  sogar  bei  m&ssiger  VergrOsserong: 

1.  die  einflEU^hen  beweglichen  Zapfen; 

2.  die  Zfrillingszapfen  mit  beweglichem  Haaptzapfen; 

3.  Stäbchen. 

Nachdem  ich  die  Formyerftndenmgen  der  Stftbchea 
bei  der  Taube  (s.  unten)  gefunden  hatte,  habe  ich  mit 
grosserer  Aufmerksamkeit  die  letzteren  Elemente  untersucht 
Gerade  die  Retina  der  Tritonen  eignet  sich  hierzu  ganz 
besonders. 

fianvier*)  sagt  schon:  „Pour  acqu6rir  les  premiires 
notions   sur   la   structure    de   la   rötine,    il    convieat   de 
rötudier  d'abord  chez  le  triton  crfitö,   oü  la  couche  des 
cellules   visuelles  et  certains  autres   d^tails   se   montreot 
^ec  une  grande  6vidence.^^    Dies  ist  vollkommen  richtig. 
Die  kurzen  und  dicken  St&bchen  mit  ihrem  Aussengliede 
und  ihrem  zusammengesetzten  Innengliede,  die  beweglichen 
einfachen    und    Zwillingszapfen    und    die    unbeweglichen 
Nebenzapfen,   alle   sind  so   deutlich  bei  ziemlich  geringer 
Vergrösserung  wahrzunehmen,   dass  sie  sich  zum  Studium 
ihrer  Formveranderung  sehr  gut  eignen.    Nur   finde  ich 
nicht,   dass  die  Membr.  lim.  ext.  so   deutlich  hervortritt, 
wie  bei  Banvier.   Eine  Yergleichung  unserer  ZeichnuiigeB 
zeigt  den  unterschied. 

Was  mir  bei  meinen  Querschnitten  der  Retinae  von 
Dunkeltritonen  am  meisten  auffiel,  war,  dass  in  der  äusseren 
EOmerschichty  deren  KOmer  bekanntlich  eine  einzige  Reihe 
bilden  sollen,  die  StäbchenkOrner  nicht  in  der  Reihe 
standen,  sondern  über  diese  hinaus,  ja  ziemlich 
weit  über  die  Membr.  lim.  ext.  hinaus  in  die 
Zapfenschicht  hineinragten. 


*)  Ranvier,  L  c.  S.  954. 
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Bei  der  Bespreohnng  des  Innengliedes  der  Stäbchen 
kommen  wir  darauf  zurück. 

Ich  werde  jetzt  wiederum  nach  einander  die  einzelnen 
Elemente  der  Sehzellenschicht  besprechen. 

1.  Einfache  bewegliche  Zapfen.  Diese  Elemente 
erinnern  uns  an  die  kleinen  kugelfreien  beweglichen 
Zapfen  der  FrOsche.  Sie  bestehen  aus  einem  ziemlich 
langen  conischen  Aussenglied,  fast  doppelt  so  lang  als 
das  der  fiana  esculenta  und  aus  einem  Innenglied; 
an  letzterem  unterscheidet  man  leicht  ein  Opticus- 
Ellipsoid  von  ovoider  Form,  welches  an  dem  Ende, 
wo  das  Aussenglied  anhaftet,  wie  eingedrückt  erscheint, 
ujid  einen  contractilen  protoplasmatischen  Theil, 
das  Zapfenmyoid.  Dieses  Myoid  von  nicht  con- 
stanter  Lange,  dünn  in  der  Mitte,  mit  ziemlich  breiten  An- 
heftungen, verbindet  Opticus -Ellipsoid  und  Zapfenkom, 
welches  Eom,  gross  und  oval,  mit  dem  äusseren  Ende  an 
die  Membr.  lim.  ext,  reicht.  Diese  ist,  obwohl  undeutlich, 
doch  an  den  feinen,  kurzen,  an  ihr  entspringenden  Fasern 
erkennbar. 

Die  Zapfenmyoide  sah  ich  nie  so  stark  ausgedehnt,  wie 
beim  Frosch.  Meistens  ragt  das  Opticus -Ellipsoid  über 
die  Grenze  der  Stäbchen-Aussen-  und  Innenglieder  empor, 
welche  Grenze,  wie  wir  nachher  sehen  werden,  ziemlich 
hoch  liegt,  höher  als  bei  den  Stäbchen,  welche  dem  Lichte 
ausgesetzt  waren.  Während  ich  bei  Bana  escuL  Zapfen- 
myoide bis  0,060  mm  Länge  antraf,  fand  ich  dieselben 
beim  Triton  cristatus  nie  länger  als  etwa  0,016  mm. 

Die  Form  des  Opticus -EUipsoids  ist  sehr  constant. 
Messungen  von  den  besonderen  Theilen  der  einfachen 
beweglichen  Zapfen  findet  man  in  der  folgenden  Tabelle. 


!?♦ 
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EiB&che  bewegliche  Zapfen  eines  WaseeTsalamanders  (Triton 
cristatns),  welcher  fünf  Stunden  im  absolnten   Dnnkel  rer- 

weilt  hatte. 


ZeiM  F,  Oc  2 

Einheit  des  Ocolar-Mikro- 
meten  =3  1,66  /li 

DttTch- 

achnitts- 

sahl 

Aniahl  der 

gemeesenen 

Zapfen 

PxiTphtfthiiilt- 

lieke 
Abweiehiisg 

Aassenglied  LBsige.    . 
Innenglied 

Opticns-Bllip8oidjJJ°{J 

Länge  des  Zapfenmyoids 

16,99 

6,93 

4,78 

12,37 

6 

7 
6 
7 

0,49 
0,28 
2,14 

2.  Zwillingszapfen  mit  beweglichem  Hanpt- 
zapfen.  In  grosser  Anzahl  kommen  diese  Formelemente 
in  der  ganzen  Netzhaut  vor.  Wie  beim  Frosche  bestehen 
sie  auch  aus  zwei  in  Bau  und  Eigenschaften  sehr  yer- 
schiedenen  Elementen.  Ich  glaube,  dass  der  Name  Zwillings- 
zapfen hier,  wie  bei  den  FrOschen,  besser  angebracht  ist, 
als  der  von  Doppelzapfen,  welcher  besser  die  entsprechenden 
Elemente  der  Fische  bezeichnet. 

Der  Hauptzapfen  des  Zwillingszapfens  nun  yerUUt 
sich  in  Form  und  Eigenschaften  wie  der  oben  beschrieb^e 
einfache  bewegliche  Zapfen;  er  hat  sein  Aussenglied,  sein 
Opticus-EUipsoid,  sein  Myoid  und  sein  eignes  Zapfenkom. 
Mit  diesem  Myoide  ist  der  Nebenzapfen  mit  seinem  Innen- 
gliede  theilweise  verbunden.  Dies^  Neben  zapfen  besitat 
ein  Innen-  und  ein  Aussenglied.  Das  Aussenglied  stimmt 
fast  ganz  mit  dem  des  Hauptzapfens  fiberein.  Im  Innen- 
gliede,  das  viel  grösser  als  das  des  Hauptzapfens,  wird  ein 
eiförmiger,  schwach  lichtbreohender  Körper  gefunden,  der 
in  centraler  Bichtung  bis  an  die  Membr.  lim.  ext  und  in 
peripherischer  fast  bis  an  die  Grenze  des  Aussengliedes  sich 
erstreckt  Diese  Grenze  ist  leicht  zu  erkennen.  Der  Neben- 
zapfen  ist  durch  ein  kurzes  und  breites  protoplasmatisc:  es 
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Stück,  welches  keine  ForinyeTänderangen  erleidet,  mit  seinem 
Eorn  verbanden. 

3.  Stäbchen«  Obwohl  kürzer  als  beim  Frosche,  sind 
sie  dicker  nnd  bei  geringerer  Yergrössemng  leicht  za  studiren 
Das  anfangs  citrongelbe,  am  Licht  allmählich  sich  enterbende 
Anssenglied  ist  ein  Cylinder  mit  abgenmdetem  Qipfel.  Mehr 
zusammengesetzt  erscheint  das  Innenglied.  Ein  plan-  oder 
biconcaver,  ausserordentlich  stark  lichtbrechender  EOrper, 
morphologisch  homolog  dem  Unsenf&rmigen  EOrper  im  Stäb- 
chen-Innengliede  des  Frosches,  wird  nach  innen  begrenzt 
von  einem  mndlichen  EOrper,  welcher  die  Breite  des  Innen- 
gliedes einnimmt  und  ein  viel  geringeres  Lichtbrechnngs- 
TermOgen  besitzt.  Banvier  nennt  diesen  EOrper  „corps 
accessoire*^ 

Durch  einen  kurzen  protoplasmatischen  Strang  ist  er 
mit  dem  Stftbchenkom  verbunden,  dessen  GFestalt  einiger- 
massen  von  der  der  ZapfenkOmer  abweicht,  indem  sie  mehr 
spitz  eiförmig  ist,  mit  der  Spitze  nach  unten.  Dasselbe 
ragt  einige  Mikren  über  die  Membr.  lim.  ext.  empor. 
Letzteres  ist  bei  den  Lichttritonen  nicht  der  Fall  (s.  unten). 
Die  Grenze  der  Stäbchen -Innen-  und  Aussenglieder  ist 
also  centrifugal  verschoben.  Die  StäbchenkOrner  stehen  nicht 
in  änem  Niveau  mit  den  ZapfenkOmem,  sondern  hoher;  es 
hat  also  im  Dunkeln  eine  nach  aussen  gerichtete  Verschie- 
bung der  EOrner  in  der  äusseren  EOrnerschicht 
stattgefunden. 

B.  Netzhäute  von  Lichttritonen  (Taf .  YII  Fig.  F). 

Die  untersuchten  Netzhäute  entstammen  einigen  Tri- 
tonen,  welche  im  Sommer  der  Einwirkung  hellen  diffosen 
Tageslichtes  mehr  als  12  Stunden  ausgesetzt  worden  waren. 

Die  Stäbchen-Zapfenschicht  war  schwarzbraun  vom  vielen 
Pigment  in  den  Protoplasmaf&den  der  Pigmentepithelzellen, 
welche  Fäden  von  den  Basen  der  Zellen  abgerissen  und 
zwischen  Stäbchen  und  Zapfen  sitzen  geblieben  waren.    Wie 
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früher  schon  bemerkt,  sah  ich  nie  nnter  der  Einwirkong  von 
hellem  difinsem  Tageslichte  das  Pigment  die  Membr.  lim. 
ext.  erreichen. 

Profilschnitte  lehren  in  Bezng  auf  den  Stand  der  an- 
zelnen  Elemente  Folgendes: 

1.  Die  einfachen  beweglichen  Zapfen  sitzen  mit 
knrzem,  stark  zusammengezogenem  Myoide  auf  der  Membr. 
Ihn.  ext.  auf.  Ihr  Aussenglied  und  Opticns-EIlipsoid  sind 
von  gleicher  Form  und  faaben  fast  dieselben  Dimensionen 
wie  diejenigen  der  Zapfen  von  Dunkeltritonen,  wie  folgende 
Tabelle  näher  zeigt. 

Einfache  bewegliche  Zapfen  eines  Wassersalamanders  (Triton 
cristatns),  welcher  mehr  als  12  Standen  in  hellem  diffosem 

Tageslichte  verweilt  hat. 


Zeiis  F.  Oc.  2 
Einheit  des  Ocular- Micro- 
meters s=3  1,65  ß 

Darch- 

Bchnitte- 

zahl 

Aniahl  der 

gemeBsenen 

Zapfen 

DnrchBelinitt- 

Hohe 
Abweichung 

Aussenglied  Lftnge .    • 
Innenglied 

Opticus-EUipsoid  g*^^ 

Länge  des  Zapfenmyoids 

15,08 

6,79 
4,12 
3^ 

7 

8 
7 
9 

0,72 
0,11 

Bei  Vergleichung  dieser  Tabelle  mit  der  vorigen  ftllt 
hauptsächlich  der  Unterschied  in  der  Länge  der  Zapfen- 
myoide  auf;  das  Myoid  ist  bei  dem  Dunkeltriton  etwa 
viermal  länger;  auch  die  Längenunterschiede  sind  grosser. 
Die  Zahlen  fBr  die  durchschnittliche  Länge  und  Breite  des 
Opticos-Ellipsoides  stimmen  im  Allgemeinen  mit  jenen  der 
vorhergehenden  Tabelle  ziemlich  überein.  In  Bezug  auf  das 
Aussenglied  findet  man  einen  grosseren  Unterschied.  Doch 
mochte  ich  hierauf  wenig  Gewicht  legen,  da  so  leicht  vom 
Aussenglied  Stttckchen  abbrechen. 
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2.  In  Bezug  auf  die  Zwillingszapfen  mit  beweg- 
lichem Hanptzapfen  moss  bemerkt  werden,  dass  das 
Myoid  des  Hanptzapfens  sich  nie  so  stark  als  dasjenige  des 
einfachen  beweglichen  Zapfens  contrafairt;  sein  Opticus- 
Ellipsoid  ist  immer  zwischen  den  Stftbchen-Aassengliedern 
zu  finden,  also  jenseits  der  Grenze  der  Stftbchen-Innen-  nnd 
Anssenglieder.  Da  diese  Grenze  beim  Lichttriton  mehr 
centripetal,  also  näher  an  der  Membr.  lim.  ext.  liegt,  ist 
dies  nicht  anffUlig.  Der  Nebenzapfen  erleidet  keine  Form- 
nnd  Ortsyeränderangen.  Er  stimmt  mit  dem  schon  unter 
A.  beschriebenen  überein. 

3.  Stäbchen.  An  den  Stäbchen  in  Verbindung  mit 
ihren  Körnern  konnte  ich  keine  Form-,  wohl  aber  Orts- 
veränderungen wahrnehmen.  Im  Ganzen  hatten  sie  sich  so 
stark  centripetal  gesenkt,  dass  ihre  EOmer  gänzlich  in 
der  Beihe  der  ZapfenkOmer,  d-  h.  unter  der  Membr. 
lim.  ext.  ihren  Stand  fanden.  Dadurch  erhielt  die  Grenze 
von  Innen-  und  Aussengliedern  ihre  Lage  viel  dichter  bei 
der  Membr.  lim.  ext.  —  Vermuthlich  spielt  hiemach  der 
zwischen  äusserem  Korn  und  äusserer  ZwischenkOmerschicht 
befindliche  Theil  der  Stäbohenzelle  die  Rolle  eines  Myoids. 
Weitere  Untersuchungen  über  diesen  Punkt  auch  bei  ande- 
ren Yertebraten  sind  sehr  wUnsohenswerth. 


IV.  Columba  livia. 

Zu  den  ersten  Untersuchungen  an  Warmblütern  be- 
nutzte ich  Tauben  und  zwar  solche  mit  schwach  gefärbter 
Iris.  Bei  diesen  enthält  das  Pigmentepithel  weniger  dunkles 
Pigment,  ein  Umstand,  der  fSr  die  Untersuchung  von  Profil- 
schnitten von  Vortheil  ist.  Eine  gewisse,  von  Taubenzüch- 
tem  Taumler  genannte  Varietät  entsprach  den  Anforderungen 
sehr  gut. 

Im  Anschluss  an  die  übliche  Terminologie  werden  wir 
Dunkel-  und  Lichttauben  unterscheiden  und  darunter  solche 
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verstehen,  welche  wenigstens  einige  Standen  im  absolatffli 
Donkel  oder  ebenso  lange  im  hellen  Tageslichte  yerweilt 
hatten.  Dieselbe  Schachtel,  in  welcher  die  FrOsche  bewahrt 
worden  waren,  konnte  anch  zu  diesem  Zwecke  benutzt  werden. 
Die  Exstirpation  der  Bnlbi  einer  Dankeltaube  fand  dann 
auch  bei  einer  Natronflamme  statt,  diejenige  der  Lidittaabe 
im  Tageslicht  Die  H&rtung  erfolgte  in  ungefähr  60  ocm 
einer  3,5  proc.  SalpetersfturelOsung  für  jedes  Auge,  das  Oeff- 
nen  (im  Aequator)  und  Auspinseln  der  OhiskOrper  anter 
einer  0,45  proc.  Eochsalz-LOsung. 

Durch  zwei  Schnitte  vor  und  hinter  dem  Pectoi  wurde 
die  Retina  frei  gemacht,  so  dass  man  sie  leicht  in  die  Salz- 
lösung hinausschwinmien  lassen  konnte.  Es  ist  nothwendig, 
dass  man  die  Sfture  gut  auswäscht,  weil  dadurch  die  Ent- 
f&rbung  der  fiirbigen  Kugeln  und  der  gefilrbten  Pigment- 
trOpfchen  in  den  Innengliedem  von  bestimmten  Zapfen  ge- 
hemmt wird. 

Da  die  Retina  der  Taube,  von  der  ftussersten  Peripherie 
abgesehen,  noch  immer  drei  Rhenen,  das  gelbe  Feld,  das 
rothe  Feld,  die  Fovea  centralis,  aofwdst,  in  denen  gerade 
die  Zapfenschicht  in  ihren  Elementen  sehr  differirt,  ist  es 
nothwendig,  diese  Regionen  ffir  sich  zu  beschreiben. 

Hierzu  nahm  ich  Uäne  Sttlckchen  aus  dem  rothen  Felder 
aus  dem  gelben  Felde,  vor  und  hinter  dem  Pecten,  und 
femer  ein  Stückchen  von  nahezu  1  nmi  Grosse,  worin  sich 
die  Fovea  befand.  Dieselben  wurden  in  etwas  Salzlösung, 
jede  auf  einem  anderen  ObjektgUschen,  ausgebreitet  (die 
Ghorioidealseite  nach  oben)  und  mit  einem  scharfen  Rasir- 
messer  zerhackt,  nachdem  vorher  der  Glaskörper  entfernt 
worden  war.  Ganz  besonders  vom  roth^  Felde  erhielt  ich 
so  die  prachtvollsten  Profilschnitte.  Die  H&rtung  der  dort 
befindlichen  Zapfen  ist  zuweilen  eine  ganz  ideale.  Nach  Zu« 
satz  von  etwas  Glycerin  wurde  die  Untersuchung  vorgenom- 
men, die  wegen  der  ziemlich  geringen  Grösse  der  Elemente 
im  Allgemeinen  st&rkere  Yergrösserungen  nöthig  macht  Ich 
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benutzte  Zeiss*  homogenes  Immersions-System  Vis  mit  Oca- 
lar  2  nnd  Zeiss'  F.  mit  dem  gleichen  Ocolar.  Bei  der  noch 
inmier  unvollkommenen  Eenntniss  des  histologischen  Baues 
der  Taubenretina  war  es  nOthig,  diesen  zunächst,  unter  Be- 
rücksichtigung der  Angaben  früherer  Autoren,  genauer  zu 
ermitteln. 

Die  Betina  der  Taube  misst  in  ihrem  vertikalen,  sowie 
in  ihrem  horizontalen  Meridian  ungefähr  20  mm. 

Durch  diese  zwei  Meridiane  wird  die  Netzhaut  in  vier 
Quadranten  getheilt.  Auf  dem  Ereuzungspunkte  (hinteren  Pol 
des  Auges)  liegt  die  Fovea.  Der  obere  hintere  oder  tempo- 
rale Quadrant  wird  hst  ganz  vom  rothen  Felde  eingenom- 
men; nur  ein  kleines  Segment  des  rothen  Feldes  befindet 
sich  noch  im  oberen  vorderen  oder  nasalen  Quadrant 

Das  rothe  Feld  ist  beinahe  kreisförmig,  kann  aber  auch 
mehr  elliptisch  sein  mit  dem  grOssten  Durchmesser  hori- 
zontal. Es  misst  9  bis  10  mm  im  horizontalen,  7,5  bis 
'8,5  mm  im  verticalen  Meridian. 

Im  unteren  temporalen  Quadranten  der  Betina  findet  man 
das  fiu^herfftrmige  Pecten,  welches  etwas  unter  und  hinter 
der  Fovea  anfingt  und  nach  unten  und  ein  wenig  nach 
vorne  verläuft,  bis  dicht  an  die  Peripherie. 

Vor  und  hinter  diesem  Pecten  liegt  das  gelbe  Feld. 
Ungef&hr  drei  Viertel  des  Flachenraumes  der  Betina  werden 
vom  gelben  Felde,  ein  Viertel  vom  rothen  Felde,  einge- 
nommen« 

Die  in  dem  gelben  Felde  liegende  Fovea  zeigt  sich  dem 
Blicke  als  eine  sehr  kleine,  verhftltmssmässig  seichte  Grube. 

Es  sollen  nun  die  Elemente  der  Betina  im  gelben  und 
rothen  Feld  und  in  der  Fovea  nach  einander  beschrieben 
werden. 

Das  gelbe  Feld  (Taf.  VIII,  Fig.  B  und  E.),  ist,  nach 
Entfernung  der  Pigmentschicht  von  der  Chorioideakeite  be- 
trachtet, an  Salpetersfturepräparaten  besonders  kenntlich  an 
der  gelben  Farbe,  die  ausser  von  zahlreichen  gelbgrfinen 
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Zapfenkügelchen  von  den  dnroh  die  Sftnre  gelb  gewordenea 
Stftbohen-Aossengliedern  herrührt. 

Es  enthält: 

1.  Einfache  Zapfen  und  zwar  drei  Arten  in  abstä- 
gender  Länge: 

a)  Zapfen    mit    kleinen    grttnen   Engeln    (Engel- 
dnrchmesser  =  1,7  f»)  (Fig.  B.  b  nnd  B.  c); 

b)  Zapfen   mit   roten   Kugeln    (Engel  -  Durchmesser 
=  2,9  f*  bis  3,5  /i*)  Fig.  B.  c  und  E.  d); 

c)  Zapfen  mit  orangenen  Engeln  (Eugeldnrchmesser 
=  2,3  f*  bis  2,9  f*)  Fig.  B.  d  und  E.  e). 

Die  Aussenglieder  jener  einfachen  Zapfen  sind  faden- 
förmig, lang  xmd  dünn  und  leicht  zerbrechlich.  Ihre 
Länge  ist  ansehnlich  und  nicht  geringer  als  die  der 
Innenglieder,  welche  viel  dicker  sind  und  einen  sehr 
zusammengesetzten  Bau  aufweisen.  Die  Innenglieder 
stehen  wie  umgekehrte  Zapfen  auf  der  Membr.  lim.  ext. 
Deutlich  unterscheidet  man  daran  ein  sogenanntes  Opticus- 
EUipsoid,  das  in  seinem  peripherischen  Theil  die  so  ver- 
schieden gefilrbten  Oelkugeln  enthält,  und  einen  proto- 
plasmatischen  Theil,  das  Engelmann 'sehe  Myoid. 
Letzteres  ist  der  längste  und  am  meisten  central  gel^ene 
Theil  des  Innengliedes;  es  setzt  sich  durch  die  Membr.  lim. 
ext.  auf  ein  Zapfenkom  der  äusseren  EOmerschicht  fort 
Unter  dem  Einflüsse  des  Lichtes  wird  es  kürzer  und 
dicker. 

Die  Opticus -Ellipsoide  haben  Gylinderform  mit  ab- 
gerundeten Enden.  Sie  ändern  ihre  Form  nicht.  Ihr 
peripherischer  Theil  wird  ganz  von  der  Fettkugel  ein- 
genommen. Nur  eine  dünne  Protoplasmaschicht,  mit 
welcher  das  Aussenglied  verbunden  ist,  hüUt  die  Engel 
ein,  deren  Durchmesser  der  Breite  des  Cylinders  gleich- 
kommt. 
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Max  Schnitze*)  bat  beim  Falken  nnd  beim  Hnhn 
das  Opticns-Ellipsoid  abgebildet.  Bei  der  Tanbe  hat  er  es 
anscheinend  nicht  gefhnden;  wenigstens  gab  er  davon 
weder  Beschreibnng  noch  Zeichnung. 

Die  einfochen  Zapfen  mit  kleinen  grünen  Engeln 
kommen  verh&ltnissmässig  selten  im  gelben  Felde  vor,  die 
mit  orangenen  nnd  roten  Engeln  in  grösserer  Anzahl,  sie 
stehen  meist  paarweise.  Das  Myoid  der  einfachen  Zapfen 
im  gelben  Felde  ist  farblos. 

2.  Zwillingszapfen.  (Fig.  B. a  nnd  E. ab).  Nor 
eine  Art  dieser  Formelemente  kommt  im  gelben  Felde  vor; 
sie  sind  daselbst  in  grosser  Zahl  vorhanden  und  viel 
kräftiger  gebaut  als  die  einfachen.  Man  unterscheidet 
an  ihnen  einen  Haupt-  und  einen  Nebenzapfen. 

Die  Hauptzapfen  sehen  ungefähr,  wie  die  schon 
beschriebenen  ein&chen  Zapfen  aus,  doch  sind  sie  länger 
und  dicker.  An  ihrem  farblosen  Innenglied  unterscheidet 
man  das  unveränderliche  Opticus -Ellipsoid,  in  welchem 
eine  grosse  grfine  Fettkugel  (Durchmesser  =  3,5  fi),  und 
das  unter  dem  Einflüsse  des  Lichtes  sich  contrahirende 
Myoid. 

Die  grossen,  grfinen  Engeln  dieser  Zapfen  liegen  in 
einer  Fläche  über  den  Engeln  der  einfachen. 

Die  Aussenglieder  der  Hauptzapfen  haben  nicht  Faden- 
form, sondern  sind  mehr  conisch  und  auch  kürzer,  als  die 
der  einfiMhen  Zapfen. 

Der  Neben  zapfen,  der  wie  eine  hinge  Spule  innig 
am  protoplasmatischen  Theil  des  Hauptzapfens  haftet, 
birgt  gewöhnlich  im  peripherischen  Ende  des 
Innengliedes  rothbraune  PigmenttrOpfchen.  Eine 
scharfe  Trennung  zwischen  Innen-  und  Aussenglied, 
welch'  letzteres  eine  ähnliche  Form  wie  das  des  Haupt- 


•)  IL  Schnitze,  Arch.  t  mikrosk.  Anat  Bd.  Y,  &  408  nnd 
Tal  XXII 
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Zapfens  hat,  ist  schwer  za  entdecken.  Auch  die  limen- 
glieder  der  Nebensapfen  indem  ihre  Form  anter  dem 
Einflnss  Ton  Licht  and  Dnnkel. 

3.  Stftbchen  (Fig.  B.  e  bis  B.  h  and  E.  f  bis  E.  h> 
Dieselben  werden  gleich  hftafig  wie  die  Doppelzapfen  im 
gelben  Felde  angetroffen. 

Das  cylinderf&rmige,  am  Gipfel  abgerandete  Aosaoi* 
glied,  welches  bis  in  die  Basen  der  Pigmentzellen  hinön- 
ragt  and  im  Dankein  eine  parparrothe  Farbe  annimmt  (bei 
Salpetersflnreprftparaten  gelb),  ändert  seine  Form  nicht. 

Ganz  anders  zeigen  sich  die  Innenglieder,  unter  dem 
Einflnss  von  Licht  and  Dnnkel  ftndem  sie  ihre  Form 
and  innere  Beschaffenhtit,  wie  weiter  nnten  näher  gezagt 
werden  soll. 

Im  gelben  Felde,  am  hinteren  Angenpole,  darch  einen 
schmalen  Streifen  vom  rothen  Felde  getrennt,  li^  die 
Fovea  (Taf.  Vm  Fig.  C  and  F).  Nach  M.  Schnitze  •) 
kommt  bloss  beim  Menschen  and  Affen  eine  Macula  latea 
and  eine  Fovea  centralis  vor.  Von  der  Fovea  der  Tanbe 
sagt  er  Folgendes:  „Mehrmals  bemerkte  ich  an  dem  eben 
geöffneten  ganz  firischen  Ange  der  Tanbe,  ziemlich  genau 
im  hinteren  Pol  die  Andeatang  einer  Fovea  centralis. 
NatOrlich  sachte  ich  za  ergründen,  welche  von  den  ver- 
schiedenen perdpirenden  Elementen  hier  ihren  Sitz  anf- 
gesohlagen  hatten.  Bei  Betrachtang  von  der  Cihorioideal- 
seite  konnte  ich  jedoch  die  bezügliche  Stelle  nicht  mit 
Sicherheit  wiederfinden,  woraas  ich  schliesse,  dass  eine 
wesentliche  Abweichnng  in  der  Mosaik  der  Zapfen  and 
Stäbchen  an  dieser  Stelle  der  Tanbenretina  nicht  stattfinde." 
Talma**)  in  seiner  Arbeit  über  Licht-  imd  Farbenperoeption 


*)  IL  Schnitze,  Arch.  f.  mikroekop.  Anatom.  Bd.  II,  S.  905 
nnd  206. 

**)  S.  Talma,  Over  licht-  en  klenrperceptie.     Onderz.  FhjB. 
Lab.  de  Utr.  Hoogesohool,  a  reeka,  IL  1878,  8. 250. 
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berdoksichtigt  jene  Foyea  aach  nicht  Waelchli  *) 
jedoch  sah  deutlich  die  Grabe,  fand  eine  Abweichung  der 
Mosaik  in  der  Fovea  und  traf  daselbst  absolut  die  meisten 
Zapfenkugeln,  unter  ihnen  die  gelb-grünen  bei  weitem  am 
zahlreichsten.  Seine  Zeichnungen  jener  Eugelmosaik  sind 
sehr  genau. 

unsere  Salpetersfture-Frtparate  zeigten  nun  unzweifelhaft 
eine  seichte  Fovea  mit  ein  wenig  aufgestülptem  Bande; 
von  der  Ghorioidealseite  aus,  nach  Entfernung  des  Pigments, 
ein  rothes  Pünktchen  (Feldchen).  Bei  schwächerer  Ver- 
grüsserung  sieht  man,  dass  das  Both  an  dieser  Stelle  von 
einer  starken  Anhäufung  rother  Eügelchen  herrührt,  die 
zu  den  einfachen  Zapfen  gehören.  An  der  Peripherie 
der  Fovea  nimmt  die  Häufigkeit  der  rothen  Eügelchen 
allmählich  wieder  ab,  um  der  Mosaik  des  gelben  Feldes 
Platz  zu  machen,  um  welches  die  rothen  Engeln  in 
grosserem  Abstand  von  einander  entfernt  liegen. 

Aus  einem  verticalen  Durchschnitt  der  Fovea  ging 
hervor,  dass  hier  keine  der  Schichten  schwindet  wie 
dies  beim  Menschen  nach  M.  Schnitze  der  Fall.  Die  Fovea 
war  sehr  seicht.  Der  erhobene  Band  jener  Qrube  entstand 
hauptsächlich  durch  Zunahme  der  GangUenzeUen  und  der 
EOmer  in  der  inneren  und  äusseren  EOrnerschicht  an 
jener  Stelle. 

In  der  Fovea  zeigen  sich: 

1.  Einfache  Zapfen,  drei  Arten  in  absteigender 
Länge: 

a)  Zapfen    mit    kleinen    grünen   Engeln   (Engel- 
durchmesser  =  1,7  f*)  (Fig.  G.  b  und  F.  b) ; 

b)  Zapfen    mit    rothen    Engeln   (Eugeldnrchmesser 
=  2,6  fä  bis  2,9  /*)  (Fig.  G.  c  und  F.  c); 

*)  Qt.  Waelchli,  Znr  Topographie  der  gefärbten  Eofi^  in 
der  Yogelnetshant.  Onders.  Phys.  Labor,  der  ütr.  Hoogesehool« 
3.  leeks,  YIU.  1888,  S.  127. 
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c)  Zapfen  mit  orangenen  Engeln  (Eageldnicfamesser 
=2,3  fi  bis  2,6  fk)  (Fig.  C.  d  nnd  F.  d). 

2.  Zwillingszapfen,  nnr  eine  Art;  der  Hanptzapfen 
enthalt  ein  grosses  grünes  Eügelchen  Ton  2,3/»  Dnich- 
messer  (Fig.  G.  a  nnd  F.  a). 

Die  Fovea  enthält  also  dieselben  Elemente  wie  das 
gelbe  Feld  mit  Ausnahme  der  Stäbchen,  die  Tollkommen 
fehlen.  Ganz  besonders  gut  ist  dies  zu  sehen  an  Profil- 
schnitten durch  die  Fovea  und  ihre  Peripherie  bei  Dunkel- 
tauben, da  bei  diesen  die  Innenglieder  der  Stäbchen  ein 
sehr  auf Miges  wie  aufgeblähtes  Aussehen  haben.  Die 
einfachen  und  Zwillingszapfen  haben  dieselbe  Form,  sind 
jedoch  bedeutend  feiner  als  im  gelben  Felde  und  in  Ver- 
bindung hiermit  in  verhältnissmässig  sehr  grosser  Zahl  vor- 
handen. Sie  stehen  hier  dicht  an  einander  gedrängt.  Auf- 
fällig gross  ist  die  Zahl  der  Zapfen  mit  kleinen  grünen 
Kugeln.  Wie  Waelchli  gezeigt  hat,  findet  man  in  der 
Fovea  auf  gleichem  Flächenraum  absolut  die  meisten 
Zapfen.  Im  Gegensatz  zu  der  Fovea  des  Menschen 
(M.  Schnitze)  sind  die  Zapfen  kürzer  und  feiner  als  in  allen 
andern  Theilen  der  Betina.  Auch  enthält  der  Nebenzapfen, 
wie  im  rothen  und  gelben  Felde  rothbraunes  Pigment, 
während  im  Innengliede  der  einfachen  Zapfen  mit  rother 
Kugel  einzelne  rothe  Pigmenttröpfchen  besonders  im 
Opticus -Ellipsoid  wahrgenommen  werden.  Dies  ist  aber 
nicht  constant.  Von  der  Mitte  der  Fovea  nach  der  Peripherie 
werden  allmählich  die  Elemente  länger  und  dicker  und 
kommen  mehr  und  mehr  Stäbchen« 

Das  rothe  Feld  (Taf.  VUI  Fig.  A  und  D)  war  schon 
Heinrich  Müller  bekannt.  M.  Schnitze  und  Waelchli 
zeichneten  die  Mosaik,  aber  Zeichnungen  von  Profilschnitten 
sind  bis  jetzt  nicht  erschienen. 

Die  rothe  Farbe  des  Feldes  rührt  von  den  zahlreich 
darin  vorkommenden  Zapfen  mit  rothen  und  orangenen 
Fettkugeln  her,  zu  deren  Farbe  die  des  rothen  und  roth- 
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braunen  Pigmentes  der  Innenglieder  der  einfachen  und 
Nebenzapfen  j^och  hinzutritt.  Das  rothe  Feld  ist  reich  an 
einfachen  Zapfen,  während  Stftbchen  und  Doppelzapfen  nur 
sp&rlich  Torkommen.  Ich  bezweifle  sogar,  ob  in  seiner 
Mitte  Oberhaupt  Stäbchen  sich  finden.  In  zahlreichen 
Profilschnitten  aus  der  Mitte  des  rothen  Feldes  einer 
Dunkeltaube  begegnete  mir  keines. 

Waelchli  bestimmte  den  respectiven  Abstand  der 
farbigen  Kugeln  in  dem  rothen  Felde  an  Flächenpräparaten 
mikrometrisch.  In  Bezug  auf  die  Tiefenyertheilung  sagt  er 
S.  143  1.  c:  ,yLai  rothen  Felde  ändert  sich  die  Tiefen- 
vertheilung  beträchtlich.  So  haben  wir  beispielsweise  bei 
der  Taube,  von  aussen  beginnend,  eine  Lage  orangene, 
darauf  folgt  nach  innen  zu  in  einem  Abstand  von  2,6  jt* 
(Mittel  aus  sechs  Messungen)  die  der  rothen  Engeln,  auf 
diese  in  einem  Abstand  von  0,6  f*  eine  zweite  Lage 
orangener,  worauf  kleine  grünUche  in  einem  Abstand  von 
0,4 /[*  die  innerste  Lage  farbiger  Engeln  bilden." 

In  Profilschnitten  nun  fand  ich  diese  vier  Eugelreihen 
von  einfachen  Zapfen  Ober  einander. 

Yon  der  Ghorioidealseite  ausgehend,  erst  eine  Schicht 
kleine  orangene  (Eugeldurchmesser  =  2,3  f*),  dann  grosse 
rothe  (Durchmesser  =  3,7  [a  bis  4  /*),  sodann  grosse 
orangene  (Durchmesser  =  3,5  f*),  zuletzt  kleine  gelbgrOne 
(Durchmesser  2,3  [i). 

Den  Abstand  von  den  grossen  rothen  bis  an  die  dritte 
Schicht,  die  der  grossen  orangenen,  fand  ich  jedoch  inmier 
beträchtlicher  als  WaelchlL  Die  ersten  beiden  Beihen 
stehen  sehr  dicht  über  einander,  dann  folgt  ein  viel  grösserer 
Abstand  zwischen  der  zweiten  und  dritten  Beihe,  während 
die  dritte  und  vierte  wiederum  einander  sehr  nahe  liegen. 
Aus  den  unten  folgenden  Tabellen  kann  man  dies  sowohl 
filr  die  Licht-,  wie  fär  die  Dunkeltaube  ersehen. 

Obiges  zusammenfassend  finden  wir  also  im  rothen 
Felde: 
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1.  Einfache  Zapfen«  welche  viel  grosser  sind,  als 
des  gelben  Feldes  und  dichter  neben  einander  stehen. 

In  abnehmender  Lftnge: 

a)  Zapfen  mit  kleinen  orangenen  Engeln  (Fig;  Aa 
nnd  Da); 

b)  Zapfen   mit  grossen  rothen  Engeln  (Fig.  Ab 
nnd  Db); 

c)  Zapfen  mit  grossen  orangenen  Engdn,  jedodi 
etwas  kleiner  als  die  grossen  rothen  (Fig.  A  c  n.  D  c); 

d)  Zapfen  mit  kleinen  gelbgrünen  Engehi,  Terhftlt- 
nissmSssig  wenig  an  der  Zahl  (Fig.  A  d  nnd  D  d). 
Ihr  Ban,  sowohl  der  der  Innen-  als  der  Anssen- 
glieder  stimmt  mit  jenem  der  einfallen  Zapfen  ans 
dem  gelben  Felde  nnd  der  Fovea  überein.  Doch 
haben  die  Zapfen  mit  grossen  rothen  Engeln  im 
rothen  Felde  das  Eigenthündiche,  dass  ihre  Innen- 
glieder bis  an  die  Membr.  lim.  ext.  rothe  Figment- 
trOpfchen  enthalten,  welche  besonders  in  der  oberen 
Hftlfte,  also  im  Opticns-EUipsoide,  angehäuft  sind. 
Sogar  bis  in  die  Schicht  des  Protoplasmas,  welches 
die  rothe  Engel  einhüllt  nnd  also  die  Verbindung 
des  Innen-  nnd  Anssengliedes  herstellt,  wird  es 
gefanden.  Die  anderen  Zapfen  entbehren  dieeer 
PlgmenttrOpfchen  YöUig;  ihr  Protoplasma  ist  Curblos. 

Femer  kommen  im  rothen  Felde  vor: 

2.  Zwillingszapfen,  in  zwei  Sorten: 

a)  Zwillingszapfen,  deren  Hanptzapfen  eine  orangene 
Engel  enthalt  (Fig.  A  e,  D  e  und  D  f); 

b)  Zwillingszapfen,  deren  Hanptzapfen  eine  kleine  hell- 
grüne, fast  fiurblose  Engel  enthalt. 

Die  Zwillingszapfen  mit  orangener  Engel  sind  demnach 
Formelemente,  welche  weder  im  gelben  Felde  noch  in  der 
Fovea  vorkommen.  Beide  Arten  bestehen  anch  aus  Haopt- 
nnd  Nebenzapfen,  aber  sie  sind  bei  Weitem  nicht  so  ent- 
wickelt, wie  der  Zwillingszapfen  im  gelben  Felde.    Auch 
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haben  sie  das  Eigenthümliche,  dass  die  Oelkageln  der  Haupt- 
zapfen  sich  leicht  in  mehrere  Eflgelchen  theilen,  w&hrend 
das  rothbranne  Pigment  im  Nebenzapfen  vorzugsweise  zu 
einem  Pigmenttropfen  zusammenrinnt.  Ganz  besonders  gut 
sieht  nuin  dies  bei  der  Sorte  a.  Die  Art  b  ist  ausser- 
ordentlich zart  gebaut  und  schwer  zu  studiren.  Später  bei 
der  Beschreibung  der  Betina  der  Dunkel-  und  Lichttauben 
erwähnen  wir  dieser  Elemente  wieder. 

3.  Stäbchen,  ganz  fehlend  oder  wenigstens  sehr  spär- 
lich in  der  Mitte,  nach  der  Peripherie  des  rothen  Feldes 
hin  an  Zahl  immer  mehr  wachsend. 

Diese  Stäbchen,  ganz  wie  die  des  gelben  Feldes  gebaut, 
sind  in  den  mehr  centralen  Theilen  des  rothen  Feldes  nicht 
so  kräftig  entwickelt. 

Der  Uebergang  des  rothen  und  gelben  Feldes,  makro- 
skopisch ziemlich  scharf  markirt,  geschieht  mikroskopisch  mehr 
allmählich.  Mehr  und  mehr  wächst  die  Zahl  der  Stäbchen 
daselbst.  Die  Zapfen  mit  rothen  und  orangenen  Kugeln 
nehmen  an  Zahl  ab,  werden  kürzer,  ihr  gegenseitiger  Ab- 
stand grösser  und  es  treten  mehr  grOne  in  den^Yorder- 
grund.  Die  Innenglieder  der  rothen  verlieren  allmählich  ihr 
körniges,  rothes  Pigment 

Es  giebt  demnach  zwei  Stellen  in  der  Taubenretina,  die 
vorzugsweise  die  Aufmerksamkeit  der  Physiologen  bean- 
spruchen dörfen,  da  an  ihnen  die  Zapfen  fast  ausschliesslich 
vorkommen.  Es  sind  die  Fovea  und  das  Centrum  des 
rothen  Feldes. 

Im  Gegensatz  zu  der  Fovea  des  Menschen  finden  wir 
in  der  Grube  der  Taube  die  kürzesten  Zapfenelemente,  je« 
doch  sind  sie  auch  dort  am  feinsten  und  ihre  Zahl  ist  ver- 
hältnissmässig  am  grössten;  im  rothen  Felde  werden  die 
grössten  und  dicksten  Zapfenelemente  gefunden.  Könnten 
wir  nun  dieses  rothe  Feld  und  zwar  dessen  Gentrum  nicht 
als  eine  zweite  Stelle  deutlichsten  Sehens,  als  eine  zweite 
Art  Fovea  betrachten? 

T.  Gnefe*!  Arebir  für  Opbtluümologlei  XXXm.  8.  18 
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Betrachten  wir  die  kleine  Fovea  im  hinteren  Angen- 
pole,  so  werden  wir  behaupten  dürfen,  dass  ihre  zahbreichen 
feinen  Zapfenelemente  sich  besonders  gut  zum  scharfen  und 
deutlichen  monoculären  Sehen  eignen. 

Man  braucht  nur  die  Bew^^gen  einer  auf  dem  Boden 
hin  und  her  gehenden  Taube  zu  beobacbten,  um  zu  sehen, 
wie  das  Tliierchen  bei  der  geringsten  Bewegung,  welche  um 
sie  gemacht  wird,  das  Köpfchen  wendet  und  uns  eine  kurze 
Weile  monoculär  fixirt. 

Wie  ganz  anders,  wenn  das  Tbier  sein  Futter  auf- 
sucht, z.  B.  QetreidekOmer  vom  Boden  aufliest.  Munter 
und  schnell  pickt  es  dieselben  auf,  ohne  den  Kopf  zu 
wenden  und  verwechselt  nicht  leicht  ein  Steinchen  mit  einem 
Getreidekorn. 

Das  Bild  des  Getreidekoms  kann  unmöglich  beim  Aof- 
lesen  des  Futters  in  dem  hinteren  Pole  (Fovea)  zu  Stande 
kommen,  wohl  aber  in  dem  oberen  temporalen  Quadranten 
der  Retina  und  hierin  finden  wir  nun  den  grOssten  Theil  des 
rothen  Feldes  mit  dem  Centrum,  welches  fast  ausschliess- 
lich aus  Zapfen  besteht. 

Die  Lage  jener  Felder,  sagte  Prof.  Donders  in  der 
Sitzung  der  Königl.  Academie  der  Wissenschaften  zu  Ams- 
terdam am  22.  März  des  Jahres  1885,  zeigt,  dass  sie  zum 
binoculären  Sehen  in  der  N&he  zusammenarbeiten  und  zwar 
medianwärts  nach  unten  und  vorne,  nach  der  Stelle  hin 
also,  wo  das  Futter  aufgenommen  wird. 

Hierzu  kommt,  dass  die  Taubenpupillen  excentrisch  ver- 
schoben sind  und  zwar  nach  vorne  und  nach  unten.  Dies 
nahm  ich  an  meinen  gehärteten  Bulbis  wahr. 

Die  Lage  des  Pecten  eignet  sich  besonders,  um  das 
diffuse  Licht  aufzunehmen  und  der  Pupille  zu  Hilfe  zu 
kommen. 

Wäre  hiermit  auf  die  Bedeutung  des  Peetens  nicht 
wenigstens  hingewiesen? 
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A.  Netzhäute  von  Dankeltauben. 

Nachdem  man  die  in  Salpetersäure  gehärtete  Retina  in 
bekannter  Weise  abgelöst  hat,  sieht  man,  dass  die  Pigment- 
schicht sich  entweder  über  grossere  Flächen  abgelöst  hat 
oder  leicht  in  Fetzen  zu  entfernen  ist.  Alsdann  hat  die 
Betina  im  gelben  Felde  eine  hochgelbe  Farbe,  hervorgemfen 
durch  die  gelbe  Farbe  des  Aussengliedes  der  zahlreichen 
hier  vorkommenden  Stäbchen. 

Dass,  wie  Kühne*)  behauptete,  das  Stäbchenroth  bei 
der  Taube  fehlen  sollte,  muss  ich  hiernach  bezweifeln. 

Ein  Profilschnitt  durch  das  gelbe  Feld  (Taf.YIII,  Fig.B) 
einer  Dunkeltaube  giebt  uns  folgendes  Bild:  die  ange- 
schwellten Innenglieder  der  zahlreichen  Stäbchen  stehen 
dicht  neben  einander,  während  die  Aussenglieder  durch  ihre 
gelbe  Farbe  gekennzeichnet  sind  und  ziemlich  weit  in*s 
Pigment  hineinragen,  das  sich  zum  Theil  in  die  Basen  der 
Zellen  zurückgezogen  hat,  dessen  Hauptmasse  aber  sich  noch 
in  den  Anfängen  der  Protoplasmafäden  befindet.  Durch  das 
Zurückgehen  des  Pigmentes  werden  sämmtliche  Zapfen- 
Innenglieder,  sowohl  die  der  einfachen,  wie  die  der  Zwillings- 
zapfen frei  und  man  bemerkt,  dass  am  nächsten  bei  der 
Membr.  lim.  ext.  die  orangenen  Kugeln  liegen  und  fast 
in  derselben  Fläche  die  rothen  Kugeln.  Dann  folgen  nach 
aussen  zu  die  grünen  Kugeln,  wovon  die  kleinen  den 
einfachen  Zapfen  angeboren,  die  grossen  den  Hauptzapfen 
der  Zwillingszapfen.  Diese  grossen  grünen  Kugeln  liegen 
fast  in  einer  Fläche  und  am  meisten  peripherisch.  Die 
Nebenzapfen  sind  lang  und  schmal  und  an  ihrem  roth- 
braunen Pigmente  kenntlich. 

Betrachten  wir  die  Elemente  im  gelben  Felde  bei  der 
Dunkeltaube  einzeln,  so  frappiren  uns  am  meisten  die  Stäb- 
chen mit  ihren  dicken  Innengliedem.  (Fig.  B  e  bis  h). 

Diese  Innenglieder  sehen  gewissermassen  aufgebläht  aus. 


«)  Hermann'B  Haadb.  der  Physiologie,  Bd.  III,  i.Th.  S.  263. 
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Man  findet  in  denselben  einen  schwach  lichtbrechenden  Theil, 
welcher  sich  herz-  und  fassf&rmig  gestalten  kann.  Es 
scheint  eine  mit  Flüssigkeit  angefüllte  Höhle  zu  sein,  um- 
geben von  einer  protoplasmatischen  Wandschicht.  Mehr- 
mals sah  ich,  dass  ein  Stück  ans  dieser  Wand  fehlte,  wahr- 
scheinlich in  Folge  mechanischer  Insulte  (Fig.  Bg). 

Lange  und  Breite  des  Innengliedes  der  Stäbchen  va- 
riiren:  je  grösser  die  Breite,  je  geringer  die  Länge.  An  der 
Stelle,  wo  das  Innenglied  von  den  umgebenden  Elementen 
mehr  in  situ  gehalten  wird ,  z.  B.  im  rothen  Felde  dorch 
die  vielen  einfachen  Zapfen,  geht  die  Fassform  anscheinend 
durch  seitlichen  Druck  auf  die  Wände  mehr  in  die  Cylinder- 
form  über  und  wird  somit  die  Breite  kleiner,  die  Länge 
grösser. 

Die  Aussenglieder  der  Stäbchen  sind  lange,  dünne,  ho- 
mogene Cy linder  mit  abgerundeten  Enden;  sie  sehen  auf 
frischen  Schnitten  gelb  aus.  Das  „Sehgelb^'  verschwindet 
bald  im  Lichte. 

Die  Zwillingszapfen  (Fig.  B  a)  im  gelben  Felde  gleich 
zahlreich  wie  die  Stäbchen,  bestehen  aus  einem  Haupt-  und 
einem  Nebenzapfen.  Der  Haupt  zapfen  verhält  sich  wie 
der  bekannte  einfache  Zapfen.  Das  Innenglied  hat  auch 
ein  Opticus-EUipsoid  mit  einer  grünen  Kugel;  diese  ist  gross 
und  liegt  weiter  nach  aussen,  als  die  der  anderen  einfachen 
Zapfen.  Es  scheint,  dass  sie  sich  leicht  in  kleinere  Engeln 
tbeilt.  Das  Myoid  des  Hauptzapfens  ist  bei  der  Dunkel- 
taube lang  und  dünn.  Das  Aussenglied  ist  nicht  cylinder- 
förmig,  sondern  coniscfa;  es  ist  kürzer  als  das  cylinder- 
förmige  Aussenglied  der  einfachen  Zapfen. 

Der  Nebenzapfen,  innig  mit  dem  Myoid  des  Haupt- 
zapfens verbunden,  ist  lang  und  spulförmig.  Am  unteren 
Ende  ist  die  Spule  mit  schmaler  Basis  auf  die  Membr.  lim. 
ext.  gepflanzt;  nach  der  anderen  Seite  hin  läuft  sie  in  das 
conische  Aussenglied  aus  und  enthält,  wie  wir  schon  ge- 
sehen,  hart  an  jener  Grenze  eine  grosse  Zahl  rothbrauner 
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PigmenttrOpfchen,  ein  umstand,  wodurch  die  Nebenzapfen 
im  gelben  Felde  leicht  zu  erkennen  sind. 

Die  drei  Arten  von  einfachen  Zapfen,  jene  mit 
rothen  (Fig.  B  c),  mit  orangenen  (Fig.  B  d)  and  kleinen 
grünen  (Fig.  Bb)  Kugeln  haben  ein  langes  und  dünnes 
Myoid  und  ein  ungefärbtes  Opticus-EUipsoid,  in  welchem  die 
farbigen  Kugeln  liegen.  Die  Aussenglieder  sind  sehr  dünne, 
lange  Cylinder. 

Ein  Profilschnitt  durch  die  Fovea  (Taf.  VIII,  Fig.C), 
zeigt  das  Pigment  maximal  zurückgezogen,  und  in  Folge 
dessen  deutlich  alle  die  zahlreichen  rothen  und  oran- 
genen und  besonders  alle  grünen  Zapfenkügelchen*  Bei 
der  Aufzählung  der  Elemente  haben  wir  bereits  gesagt, 
dass  die  Fovea  dieselben  Elemente  enthält,  wie  das 
gelbe  Feld,  mit  Ausnahme  der  Stäbchen.  Ein  Schnitt, 
welcher  durch  einen  Uebergang  des  gelben  Feldes  nach 
der  Fovea  geht,  zeigt  uns  deutlich  durch  die  ange- 
schwellten Innenglieder  der  Stäbchen,  wie  dieselben  all- 
mählich zahlreichen  feinen  Zapfenelementen  Platz  machen, 
um  in  der  Grube  selber  ganz  zu  fehlen.  Von  den  zahl- 
reichen grünen  Kügelchen  liegen  die  grossen,  welche  zu  den 
Hauptzapfen  der  Zwillingszapfen  gehören  (Fig.  C  a),  wie  im 
gelben  Felde  am  meisten  peripher,  dann  folgen  nach  innen 
zahlreiche  kleine,  zu  den  einfachen  Zapfen  gehörige,  grüne 
Kügelchen  (Fig.  Cb).  Am  meisten  central  und  meistens 
paarweise  liegen  die  rothen  und  orangenen  Kugeln  (Fig.  C  c 
und  Cd).  Die  Aussenglieder  der  Zapfen  und  Nebenzapfen 
sind  zum  kleinen  Theil  sichtbar;  der  grösste  Theil  ist  von 
den  Protoplasmafäden  eingehüllt,  in  welchen  das  Pigment 
noch  wie  im  gelben  Felde  stark  angehäuft  ist.  Die  einzel- 
nen Elemente,  die  feinen  Zwillings-  und  einfachen  Zäpfchen 
der  Fovea  verhalten  sich  in  jeder  Hinsicht,  mit  Ausnahme 
der  absoluten  Dimensionen,  wie  oben  bereits  vom  gelben 
Felde  beschrieben. 

In  einem  Profilschnitt  durch  das  Centrum  des  rothen 
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Feldes  (Taf.  VUI,  Fig.  A)  bemerkt  man  sogleich  die  in  einer 
Flacht  endenden,  fast  in  gleichen  seitlichen  Abständen  sitz^- 
den,  roth  pigmentirten  Innenglieder  der  Zapfen  mit  rothen 
Kugeln  (Fig.  A  b).   Besonders  sieht  man  deutlich,  dass  der 
das  Opticus-EUipsoid  enthaltende  obere  Theil  stark  pigmen- 
tirt  ist  und  dass  die  rothen  PigmenttrOpfchen  im  Myoide 
nie  weiter  als  bis  zur  Membr.  lim.  ext  herab  vorkommen. 
Das  Zapfenmyoid  steht  in  Verbindung  mit  dem  Zapfenkom, 
das  mehr  oder  weniger  tief  in  der  äusseren  EOrnerschicht 
verborgen  liegt 

Man  nimmt  dies  ganz  gut  an  isolirten  Formelementen 
wahr.  Femer  ist  das  Myoid  im  Yerhältniss  zum  Opticus- 
EUipsoid  lang  und  gegen  die  Membr.  lim.  ext.  verschmälert 
Die  dunkelrothe  grosse  Kugel  im  peripherischen  Theil  des 
Opticus-Ellipsoides  kann  bis  etwas  über  4  f*  messen;  sie  ist 
die  grOsste  der  in  der  ganzen  Retina  vorkommenden  Fett- 
kugeln. Der  OrOsse  nach  folgen  sodann  die  grossen  oran- 
genen  (Fig.  A  c),  dann  die  kleinen  orangenen  und  gelbgruneo 
Kugeln  (Fig.  Aa  und  Ad),  welche  letztere  wiederum  ver- 
schiedene Nuancen  zeigen,  zuweilen  fast  farblos  sind.  Auch 
ist  ihre  GrOsse  etwas  wechselnd. 

Der  Länge  nach  ordnen  sich  diese  einfachen,  im  ganzen 
rothen  Felde  verbreiteten  Zapfen  in  folgende  Reihe:  1.  die 
kleinen  orangenen,  2.  die  grossen  rothen,  3.  die  grossen 
orangenen,  4.  die  gelb-grünen.  Letztere  sind  die  kürzesten. 
Profilschnitte  durch  die  Peripherie  des  rothen  Feldes 
gewähren  ein  ganz  anderes  Bild.  Im  Centrum  kommen  die 
Stäbchen  sehr  spärlich  vor,  wenn  sie  nicht  ganz  fehlen,  nach 
der  Peripherie  hin  werden  sie  immer  häufiger.  Besonders 
bei  der  Dunkeltaube  sieht  man  diese  leicht  wegen  der  dicken, 
wie  aufgeblähten  Stäbchen-Innenglieder. 

Die  Zwillingszapfen  (Fig.  Ae),  kommen  im  ganzen 
rothen  Felde  verhältnissmässig  spärlich  vor.  Ihre  Haupt- 
zapfen enthalten  ein  Opücus-Ellipsoid,  welches  eine  oder 
mehrere  orangene  Kugeln   (dies  ist  die  grOsste  Sorte  der 
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ZwiUmgszapfen),  oder  eine  oder  mehrere  grüne  oder  an- 
gefärbte Eageln  enth&lt. 

Die  Nebenzapfen  sind  spaifSrniig  und  dOnn  und  ent- 
halten gewöhnlich  rothbrannes  Pigment,  welches  zuweilen  zu 
einem  Kllgelchen  zQsammenlftnft.  Die  Anssengliedei  der 
ei&fochen  Zapfen  sind  lange,  sehr  dflnne  C;Under,  deren 
Länge  sich  schwer  bestimmen  l&sst,  weil  sie  so  leicht  ab- 
brechen. Sie  werden  Ton  den  Protoplasmafilden  der  Epithel- 
zellen  ambollt,  in  welchen  Oberdies  viele  Figmento&delchen 
lagern.  Genanntes  Pigment  hat  sich  in  centrifagalem  Sinne 
bewegt  und  angehaoft,  theilweise  in  jenen  Protoplasmaf&den, 
aber  besonders  in  des  Basen  der  Epithelzellen. 

Die  Anssenglieder,  sowohl  von  den  Bauptzapfen  wie 
von  den  Nebenzapfen  der  Znillingszapfen  sind  conisch;  die 
Innenglieder  derNebenzapfen  sehenans  wie  lange  dfinneSpnlen. 

Folgende  Tabelle  zeigt  die  Ergebnisse  der  Messungen 
an  einfachen  Zapfen  öner  Dunkeltaube. 

24.  April  1884.  Einf&clis  beweglicbe  Zapfen  einer  Taube  (Colnmba  livia), 
welche  24  Stunden  im  absoluten  Daniel  verweilt  bat.  L&nge  der  Innen- 
glieder vom  Centnim  der  Fettkagel  bis  an  die  Membrana  limitans  externa: 


B.  Netzhftnte  von  Licbttauben, 
Unsere  Lichttanben  waren  hellem  difFiisem  Tageslichte 
oder  anmittelbar  den  Sonnenstrahlen  ausgesetzt  gewesen. 
Die  Pigmentschicht  adh&rirte  ziemlich  stark  an  der  Betina, 
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aber  bei  weitem  nicht  so  stark  wie  beim  Frosch.  Das  kommt 
wohl  daher,  dass  das  Pigment  sich  nie  in  Masse  zwischen 
die  dicken  festen  Innenglieder  der  grossen  einfachen  Zapfen 
drängt,  sondern  sich  nar  zwischen  den  dünnen,  leicht  abzu- 
trennenden Anssengliedem  hin  fortbew^. 

Im  gelben  Felde  (Tat  VIII,  Fig.  E),  besonders  deut- 
lich anf  Frofilschnitten ,  ist  das  centripetale  Vorrücken  des 
Pigmentes  noch  am  meisten  ansgeprägt.  Hier  hat  dasselbe 
sich  ans  den  Basen  der  Pigmentepithelien  in  grosser  Masse 
bis  an  die  orangenen  und  rothen  Kugeln  fortbewegt  und 
über  denselben  angehäuft.  Die  grossen  grünen  Engeln  der 
Zwillingszapfen  und  die  kleinen  grünen  der  einfachen  Zapfen 
sind  ganz  vom  Pigmente  umhüllt,  und  bei  sehr  dünnen 
Schnitten  schimmern  sie  durch. 

In  einer  Zone,  welche  an  die  Membr.  lim.  ext.  grenzt, 
findet  man,  dicht  neben  einander  stehend,  die  angeschwellten 
dicken  Innenglieder  der  Nebenzapfen.  Ebenso  wie  bei  der 
Dunkeltaube  die  angeschwellten  Innenglieder  der  Stäbchen 
uns  bei  einem  Profilschnitt  unmittelbar  in's  Auge  fallen,  so 
ist  Aehnliches  bei  der  Lichttaube  der  Fall  mit  den  Neben- 
zapfen, zwischen  welchen  die  Innenglieder  der  Zapfen  und 
der  Stäbchen  hindurch  verlaufen. 

Diese  Stäbchen  (Fig.  E,  f— h),  deren  Aussenglieder 
jetzt  farblos  sind  und  übrigens  dieselbe  Form  wie  die  oben 
beschriebenen  der  Dunkeltaube  aufweisen,  zeigen  ein  ganz 
anderes  Innenglied.  Da  sie  nun  lang  und  dünn  sind  und 
umgekehrt  conisch  auf  der  Membr.  lim.  ext.  stehen,  sind 
sie  zwischen  den  Innengliedem  der  einfachen  Zapfen  schwer 
wieder  zu  erkennen.  Zuweilen  zeigen  sie  eine  kleine  o?ale 
Stelle  von  einem  anderen  lichtbrechenden  Vermögen  nahe 
der  Grenze  der  Aussenglieder,  zuweilen  nicht.  Im  Dunkeln 
nun  scheint  diese  ovale  Stelle  grösser  und  herz-  oder  fass- 
ftJrmig  zu  werden  (s.  oben),  ein  Process,  der  weiterer  Auf- 
klärung dringend  bedürftig. 

Von  den  Zwillingszapfen  (Fig.  Ea  und  E  b)  hat  das 
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Myoid  des  Hauptzapfens  sich  contrahirt,  wodurch  die  grossen 
grünen  und  am  meisten  peripherisch  gelegenen  Fettkageln 
der  Membr.  lim.  ext.  näher  zu  liegen  kommen.  Im  Neben- 
zapfen hat  das  Innonglied  unter  dem  Einflüsse  des  Lichtes 
seine  Form  geftndert.  Ebenso  wie  beim  Stabchen  im  Dun- 
keln entwickelt  sich  darin  ein  eiförmiger  EOrper  und  zwar 
in  der  Nähe  der  Membr.  lim.  ext.;  dieser  eiförmige  Körper 
nimmt  sodann  mit  seinem  kürzesten  Durchmesser  die  ganze 
Breite  des  Innengliedes  ein.  Die  Spulform  verliert  sich 
demnach  und  der  Nebenzapfen  steht  nun  breiter  auf  der 
Membr.  lim.  ext. 

Die  drei  Sorten  von  einfachen  Zapfen  (Fig.  E  c,  d,  e) 
verkürzen  sich  in  ihrem  Myoide.  Dasselbe  wird  dabei  ent- 
sprechend dicker. 

Je  näher  man  von  dem  gelben  Felde  aus  der  Fovea 
(Taf.  Vni,  Fig.  F)  kommt,  desto  kleiner  werden^  wie  schon 
erwähnt,  die  Elemente.  Die  Stäbchen  werden  sparsamer, 
die  einfachen  und  Zwillingszapfen  zahlreicher,  jedoch  dünner 
und  kürzer.  Das  Pigment,  welches  in  der  Fovea  bei  der 
Dunkeltaube  sich  so  weit  zurückgezogen  hat,  dass  die  Innen- 
glieder aller  Elemente  mit  sämmtlichen  farbigen  Fettkugeln 
gut  sichtbar  sind  (Fig.  C),  hat  sich  bei  der  Lichttaube  in 
Masse  bis  mehr  an  die  rothen  und  orangenen  Kugeln  herab- 
gesenkt. Ebenso  wie  im  gelben  Felde  schimmern  nur  bei 
dünneren  Schnitten  die  grünen  Kügelchen  der  einfachen  und 
Zwillingszapfen  hindurch. 

Die  Vorgänge,  welche  wir  vorhin  im  gelben  Felde  der 
Lichttauben  kennen  lernten,  finden  auch  hier  auf  dieselbe 
Weise  statt  (Fig.  P,  a— d). 

Im  rothen  Felde  (Taf.  VIII,  Fig.  D),  begegnen  wir 
ähnlichen  Verbältnissen. 

Die  einfachen  Zapfen  (Fig.  D,  a — d),  deren  Haupt- 
menge im  Centrum  des  rothen  Feldes,  zeigen  ein  verkürztes 
und  verdicktes  Myoid.  Die  Stäbchen,  nach  der  Peripherie 
hin  zahlreicher,   weisen   dieselben  Formveränderungen  auf, 
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wie  die  des  gelben  Feldes.  Weniger  ist  dies  der  Fall  bei 
den  Terh&ltnissmfissig  Bpärlich  Torlcommenden  Nebenzapfeo 
der  ZwiUingszapfen  (Fig.  D  e  nnd  D  f),  in  denen  sieb  nie 
ein  deutlich  ansgebildeter  eifßrm^er  EOrpei  fiind. 

Erst  in  den  naher  nach  dem  gelben  Felde  zq  Uzenden 
üebei^ngsformen  wird  dieser  EOrper  deatlicher. 

Das  Pigment  im  rothen  Felde  häuft  sich  besonders  über 
der  Schicht  der  kleinen  orangenen  Fettkngeln  an,  steigt 
jedoch  nie  an  den  Fettkugeln  vorbei. 

Nachstehend  die  Ergebnisse  einer  Reihe  von  Messungen: 

SO.  April  1884.    Einfache  bewegliche  Zapfen  einer  Taube  (Colomba  lini). 

welche  im   vollen  Sonnenlicht  wahrend   l'/i  Stunden   verweilt  hat  Dnd  a 

jenem  Lichte  geUldtet  ist.    ZapfenlSngen  wie  oben  berechnet 


An  S&ugethieraugen  habe  ich  bisher  nnr  wenige 
Versnche  angestellt.  Doch  konnte  ich  for  den  Menschen 
und  Sus  scro&  soviel  ermitteln,  daas  die  Inneuglieder  der 
Zapfen  von  Augen,  die  längere  Zeit  vor  der  Eistirpation 
und  Erhärtung  in  völliger  Fineterniss  verweilt  hatten,  sehr 
merklich  länger  und  dünner  sind,  als  nach  anhaltender  Ein- 
wirkung diffusen  Tageslichts.  Es  ist  demnach  nicht  zweifel- 
haft, dass  auch  sie  durch  Licht  reizbar  sind  und  den  Namen 
von  Myoiden  verdienen. 

W^en  weiterer  Einzelheiten  sei  auf  Fig.  G,  B,  I 
Taf.  VII  und  die  diesen  beigegebeöe  Erklärung  verwiesen. 
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Erklärang  der  Abbildnngen. 


Tafel  VII. 

Fig.  A. 

Pigmentepithel  und  Nenro-Bpithelschicht  der  Retina  einer 
Rana  escnlenta,  welche  48  Standen  im  absoluten  Dunkel  ver- 
weilt hatte. 

Salpetere&are-Pr&parat    VergrösseruDs:  600 mal. 

In  den  drei  hellgelb  gefftrbten  Zellen  des  Pigmentepithels 
erkennt  man  die  grossen  Kerne,  welche  durch  die  Salpetersäure 
kömig  geronnen  sind,  daneben  die  hochgelben  Lipochrinkugeln 
und  etwas  kOmiges  Pigment  Die  kristallinischen  Pigmentnftdelchen 
sieht  man  angeh&uft  in  den  Basen  jener  Zellen  und  in  den 
Protoplasmaausläufern  um  die  Gipfel  der  Stäbchen,  welche  dadurch 
grossentheils  verdeckt  werden. 

Die  Stäbchen*Au8senglieder  sind  gelb  gefärbt  und  scharf 
getrennt  von  den  farblosen  IiineDgliedem,  io  welchen  der  bekannte 
linseoförmige  Körper.  Ein  kurzes  (grfines)  Stäbchen  mit  faden- 
förmigem Innengliede  und  zugehörigem  Korn  ist  rechts  sichtbar. 

Zwei  Kugelzapfen,  einer  mit  langem  fadenförmigem  Myoid 
und  einer  mit  mehr  zusammengezogenem  und  dickerem  Myoid 
stehen  in  Verbindung  mit  ihren  Körnern  unter  der  Membr.  lim. 
ext.  Feiner  sieht  man  in  der  Mitte  der  Figur  ein  kogelfreies 
Zäpfchen  mit  langem  Myoid  und  zur  Linken  einen  ZwUlingszapfen, 
dessen  Hauptzapfen  mit  langem  Myoid  weit  Ober  den  Nebenzapfen 
hervorragt;  genannter  Nebenzapfen  sitzt  an  kurzem  Stiele  haftend, 
unmittelbar  auf  der  mit  kurzen  Fasern  bedeckten  Membr.  lim.  ext 
an  seinem  eignen  Korn,  welches  innig  an  das  Korn  des  Haupt- 
zapfens geschmiegt  ist 

Die  zwei  Reihen  Kömer  unter  der  Membr.  lim.  ext  mit 
ihren  grossen  körnig  geronnenen  Kernen  billen  die  erste  Schicht 
des  Neuro-Epithels  der  Retina. 

Fig.  B. 

Pigmentepithel  und  Neuro-£pithelschicht  der  Retina  einer 
Rana  esculenta,  nach  fttnfat&ndigem  Verweilen  im  Tageslichte. 

Salpetersäure -Präparat.    Vergrösserung  600mal. 

Körniges  Pigment  in  den  Pigment- Epithelzellen;  an  der 
Stelle,  wo  die  abgerundeten  Gipfel  der  Stäbchenaussenglieder  die 
Zellkörper  erreichen,  sind  in  diesen  noch  einige  Pigmentnadeln 
zurückgeblieben,  welche  übrigens  in  den  Protoplasma- Aublänfem 
centripetal  gewandert  sind  und   eich   besonders   dicht  über  der 
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Grenze   der  Stäbchen-Izmen-  nnd  Anssenglieder  stark  AngelAuft 
baben. 

Die  Zapfen  sieht  man  mit  dickem  nnd  kurzem  Myoid  anf 
der  Membr.  lim.  ext.  sitzen.  Es  sind  zwei  Kngelzapfen,  rar 
Rechten  ein  kugelfireies  Zäpfchen,  zur  Linken  ein  kurzes  Stäbehen 
nebst  einem  Zwülingszapfen  mit  zasammengezogenem  Hauptzapfen. 

Fi?.  0. 

Pigmentepithel  nnd  Stäbchen -Zapfenschieht  mit  der  Hembr. 
lim.  ext.  Ton  einer  25  cm  langen  Perca  flnviatilis,  die  fünf 
Stnnden  im  absoluten  Dunkel  verweilt  hatte. 

Salpetersäure -Präparat.    Vergröäserung  600  mal. 

Das  Pigment  hat  sich  besonders  in  den  Körpern  und  im 
Anfang  der  Protoplasmaausläufer  der  vier  Pigmentzellen  um 
die  Stäbchen  gipfel  angehänit,  deren  Aussenglieder  röthlich 
gefärbt  sind. 

Die  Opticus-Ellipsoide  der  einfachen  und  Doppelzapfen  haben 
die  Stäbchenaussenglieder  gekrümmt.  Zur  Linken  sieht  man  einen 
einfachen  Zapfen  mit  langem  Myoid  theilweise  ttber  die  neben- 
stehenden drei  Doppelzapfen  emporragen.  Das  einhüllende 
Pigment  ist  bei  jenem  einfachen  Zapfen  weggelassen,  wie  auch 
bei  den  danebenstehenden  Doppelzapfen.  Dadurch  übersieht  man 
beide  Zapfen  als  ein  Ganzes.  Die  zwei  auf  der  rechten  H&lfte 
der  Zeichnung  vorkommenden  Doppelzapf en,  deren  Aussenglieder 
durch  das  Pigment  hindurch  schimmern,  stehen  derartig,  da«;S  der 
Doppelzapfen  lioks  ganz  en  face,  der  rechts  en  profil  sichtbar  ist 
Die  feinen  Fasern  auf  der  Hembr.  lim.  ext  sind  deutlich  zu  er- 
kennen. 

Fig.  D. 

Pigmentepithel  und  Stäbchen- Zapfenschicht  mit  der  Membr. 
lim.  ext.  von  einer  21  cm  langen  Perca  fluviatilis,  die  fast  zwölf 
Stunden  in  hellem  diffusem  Tageslicht  verweilt  hatte. 

Salpetersäure -Präparat.    Yergrösserung  600  mal 

Das  Pigment  ist  in  den  Zellenkörpem  noch  reichlich  vorhanden, 
die  Zellkerne  deshalb  nicht  sichtbar.  Es  hat  sieh  aber  in  Menge 
auch  den  Stäbchen  -  Aussengliedem  entlang  in  centripetaler 
Kichtuog  fortbewegt  Der  grösste  Theil  befiudet  sich  als  eine 
compacte  Masse  um  die  Zapfen aussenglieder  und  den  oberen  Theil 
der  Opticus-Ellipsoide.  Die  Stäbchen -Aussenglieder  stehen  nun 
wie  gerade  Palissaden  aufrecht  neben  einander,  nur  von  Pigmeat- 
scbichten  getrennt.  Links  ist  ein  isolirtes  Stäbchen  mit  langem 
fadenförmigem  Innenglied  e  sichtbar.  Die  Stäbchen -Innenglieder 
sieht  man  zwischen  den  dicken  contrahirten  Myoiden  der  beiden 
Zapfenarten  angedeutet  Bei  ihrem  Ursprung  aut  der  Membr. 
lim.  ext  sind  sie  von  den  Faserkörben  dieser  Membran  umgeben, 
welche  von  den  verdickten  Myoiden  auf  die  Seite  gedrängt  sind. 
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Fig.  B. 

Neuro -Epithelscbicht  eines  Triton  cristatns,  der  fünf 
Stunden  im  absoluten  Dunkel  verweilt  hatte. 

Salpetersäure -Präparat.  Vergrösserung  600 mal.  Pigment- 
schicht fehlt. 

Die  Stäbchen -Aussenglieder  sind  gelb  gefärbt.  Man  sieht 
ihre  Inuensflieder  in  Verbindung  mit  den  Körneru,  die  über  die 
mit  kurzen  Fäserchen  besetzte  Membr.  lim.  ext.  emporragen.  Bei 
dem  am  meisten  links  stehenden  Zwillingszapfen  ragt  das  ziemlich 
lange  Myoid,  befestigt  an  einem  Opticus -EUipsoid  des  Haupt- 
zaptens  ttber  den  Nebenzapfen  weit  hinaus,  welcher  mit  breiter 
Basis  auf  der  Membr.  lim.  ext.  sitzt  Die  einfachen  Zapfen  haben 
in  der  Zeichnung  Myoide  von  ungleicher  Länge. 

Fig.  F. 

Neuro -Epithelschicht  von  derEetina  eines  Triton  cristatus, 
der  12  Stunden  in  hellem  diffusem  Tageslicht  verweilt  hatte. 

Salpetersäure-Präparat.    Vergrösserung  600  mal. 

Die  Stäbchen-Aussenglieder  sind  farblos.  Im  Ganzen  sind  sie, 
verglichen  mit  Fig.  E,  centripetal  verschoben,  so  dass  die  Stäbchen- 
kömer  in  einer  Flucht  mit  den  Zapfenkömern  unterhalb  der  Membr. 
lim.  ext  liegen.  Die  Myoide  sowohl  der  einfachen  wie  der  Haupt- 
zapfen der  Zwillinge  sind  contrahirt  Die  Nebenzapfen  haben  keine 
Veränderungen  erlitten. 

Fig.  G. 

Zapfen  aus  der  Retina  eines  erwachsenen  Schweines  (Sus 
scrofa  domestica),  welches  24  Stunden  im  absoluten 
Dunkel  verweilt  hatte. 

Salpetersäure-Präparat.  Vergrösserung  870mal.  Etwas  sche- 
matJsche  Zeichnung. 

31.  Juli  1881.  Das  Schwein  wurde  beim  Scheine  eines  Oel- 
lämpchens  durch  Verblutung  (Stich  in  den  Arcus  aortae)  getödtet, 
die  Bulbi  durch  Umstechen  schnell  exstirpirt,  sodann  unter  der 
bekannten  Salzsolution  äquatorial  geöffiiet,  in  ein  grosses  Quantum 
3ViProcentiger  HNOs-Lösung  gebracht  und  im  Dunkeln  aufbewahrt. 
Nach  ungeföhr  24  Stunden  ward  nach  Eutfemung  des  Glaskörpers 
von  einem  Stückchen  Retina«  aus  dem  Fundus  oculi,  2  mm  von  der 
Papilla  nervi  optici,  auf  bekannte  Weise  ein  Präparat  angefertigt. 
Schon  bei  geringer  Vergrösserung  fiel  es  auf,  dass  die  Opticus- 
Ellipsoide  in  ziemlich  grosser  Entfernung  von  der  Membr.  lim.  ext. 
nebeneinander  standen. 

Bei  starker  Vergrösserung  (Zeiss  hom.  Imm.  Xs«  Oc.  2)  sah 
man  deutlich  die  conischen  Aussenglieder  und  die  eiförmigen 
Opticus-Eliipeoide. 

Die  Myoide  vereinigten  die  Opticus-EUipsoide  mit  den  Zapfen- 
kömern unter  der  Membr.  lim.  ext. 
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Mehrere  Messungen  ergaben  für: 

die  Länge  der  Aussenglieder    ....  5,7  ^ 

die  Länge  der  Opticus-Ellipsoide  .    .    .  10,3  >x 

die  Breite  der  Opticus-Ellipsoide  ...  5,7  ^ 

die  Länge  der  Myoide 5,7  ju. 

Fig.  H. 
Zapfen   aus  der  Retina  eines  erwachsenen  Sehweines   (Sus 
scrofa  dorne stica),  welches  zwei  Stunden  in  einem  gut  erleuch- 
teten Metzgerstalle    bei   klarem  Wetter  (Sonnenschein)   yerweilt 
hatte. 

Salpetersäure-Präparat.  Vergrösserung  870 mal.  Etwas  sche- 
matische Zeichnung. 

Das  Thier  im  vollen  Tageslichte  getödtet,  Augen  wie  oben 
behandelt    Präparat  aus  dem  Fundns  ocnli  herausgenommen. 

Die  Zapfen-Aussenglieder  und  Opticus-Ellipsoide  zeigen  die- 
selbe Form  wie  im  Dunkelauge.  Die  Myoide  aber  waren  kürzer 
und  dicker. 

Mehrere  Messungen  ergaben  für: 

die  Länge  der  Aussenglieder  ....  6,9  ;£ 
die  Länge  der  Opticus-Ellipsoide  .  .  .  10,3  fi 
die  Breite  der  Opticus-Ellipsoide  ...  5,7  ;ct 
die  Länge  der  Myoide 3,3  At. 

Fig.  J. 

Zapfen  aus  der  Retina  eines  Menschen  (Wilhelm  Harink, 
Bauer,  31  Jahre  alt),  der  14  Stunden  im  absoluten  Dunkel  ver- 
weilt hatte. 

Salpetersäure  -  Präparat.  Vergrösserung  870  mal  Halb  sche- 
matische Zeichnung. 

Am  31.  Juli  1884  wurde  die  Enucleation  des  linken  Bulbus 
vorgenommen  wegen  einer  Exostosis  der  oberen  Innenseite  der 
Orbitalwand,  welche  Protusio  bulbi  veranlasst  hatte  und  dazu 
accidentell  auftretendes  Ulcus  cum  hypopyo.  Sie  erfolgte  unter 
Chloroform  -  Narcose  bei  gelbem  Lichte  und  verlief  regelmässig. 
Bei  schwachem  Kerzenlicht  wurde  der  Bulbus  nachher  in  der  be- 
kannten  Salzlösung  äquatorial  geöffnet  schnell  in  die  Salpeters&ure- 
lösung  gebracht  und  im  Dunkeln  aufbewahrt.  Die  Untersuchung 
geschah  am  nächsten  Tage. 

In  der  vorderen  Hälfte  sehen  Glaskörper,  hintere  Linsen- 
kapsel und  Regio  ciliaris  mit  der  Ora  serrata  normal  aus.  Nach 
Entfernung  des  normalen  Glaskörpers  aus  der  hinteren  BulbushälAe 
sieht  man  die  Retina  gleichmässig  weiss  geftrbt,  von  welcher  die 
gelbe  Macula  sich  abhebt  In  der  Fovea  schimmert  ein  kleines 
braunes  Tüpfelchen  (an  der  Ghorioidealseite  der  Retina  haftendes 
Pigment)  durch.  Gelungene  Profilschnitte  aus  einem  Stückchen 
Retina,  2  mm  medianwärts  vom  Eintritt  des  Nervus  opticus  ent- 
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femt,  zeigten  bei  hom.  Imm.  ^,  Oc.  2  von  Zeiss,  Folgendes:  die 
AüBsenglieder  sind  yerhältnisemässig  kurz  in  Bezng  auf  das  viel 
längere  eiförmige  Opticos-Ellipsoid,  welches  sich  scharf  Tom  Myoid 
abhebt. 

Mehrere  in  diesem  Präparat  an  den  Zapfen  vorgenommene 
Messungen  ergaben  für: 

die  Länge  der  Auseenglieder  .  .  .  3,4—4,6  fi 
die  Länge  der  Opticus-Ellipsoide  .  .  11,5  fx 
die  Breite  der  Opticus-Ellipsoide  ...       ^fi  ß 

die  Länge  der  Myoide 6,9  fu 

Li  der  Zeichnung  ist  noch  die  Grenze  zwischen  Stäbchen- 
innen- und  Aussengliedem  angedeutet 

Fig.  K. 
Lage  des  Pigments  in  der  Stäbchen-,  Zapfen-  und  Pigment- 
epithelschicht bei  drei  Ranae  esculentae,  nach  yerschieden 
langer  Einwirkung  von  Tageslicht.  Die  Versuche  wurden  im 
November  1883  in  einem  nach  Norden  gelegenen  Zimmer  des 
physiologischen  Laboratoriums  in  Utrecht  angestellt. 
Salpetersäure-Präparate.    Yergrösserung  160mal. 

1.  Nach  6  Minuten  in  schwachem  diffusem  Lichte: 

Das  Pigment  senkt  sich  schon,  hat  aber  die  Grenze 
der  Stäbchen-Innen-  und  Aussenglieder  noch  nicht  er- 
reicht. Die  Hauptmasse  befindet  sich  um  das  obere 
Drittel  der  Stäbchen. 

2.  Nach  einer  halben  Stunde  in    schwachem  diffusem 
Lichte: 

Hauptmasse  des  Pigments  etwa  um  die  Mitte  der 
Stäbehen  angehäuft. 

3.  Nach  einer  Stunde  in  ziemlich  hellem  diffusem  Lichte: 

Die  Hauptmasse  um  das  untere  Drittel  der  Stäbchen 
bis  dicht  an  die  Membr.  lim.  ext.  Basen  der  Pigment- 
zellen fast  frei  von  Pigment. 

Fig.  L. 
Lage  des  Pigments  in  der  Stäbchen-,  Zapfen-  und  Pigment- 
Epithelschicht  bei  drei  Ranae  esculentae    nach  Einwirkung 
absoluten  Dunkels. 

Salpetersäure-Ptäparate.    YergrOsserung  160mal. 

1.  Nach  einer  Stunde: 

Etwa  ein  Viertel  der  Stäbchen -Aussenglieder  nebst 
den  Innengliedem  sind  pigm entfrei.  Grenze  zwischen 
pigmentfreiem  und  pigmenthaltigem  Theil  eine  der  Membr. 
lim.  ext.  parallele  Linie. 

2.  Nach  zwei  Stunden : 

Die  innere  Hälfte  der  Stäbchen  -  Aussenglieder  von 
Pigment  völlig  entblOsst. 
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9.  Nach  vier  Stunden: 

Maximale  Retraction  des  Pigments  in  die  Basen  der 
Pigmentzellen  und  um  die  St&bchengipfeL 

Fig.  H. 
Lage    der    Zapfen    in    der   Eetina    eines    Dnnkelfiroflches. 
Osminmsäore-Präparat,  2procentige  LOsung. 

Tafel  VIU. 

Alle  Bilder  dieser  Tafel  beziehen  sich  anf  die  Netzhaut  der 
Haustaube  (Columba  livia),  und  zwar  die  Figuren  A,  B,  C  auf 
Dnnkeltauben,  D,  £.  F  auf  Lichttauben. 

Sämmtlich  Salpeters&ure  -  Prftparate.  Profilschnitte  600  mal 
(Zeiss  F.  Oc.  2),  die  einzelnen  Elemente  (a,  b,  c,  d  u.s.w.)  870  mal 
(Zeiss,  Oelimmersioa  y^,  Oc.  2)  vergrössert. 

Die  angegebenen  L&ngeomaasse  für  die  Zapfen-Inoengliedor 
betreffen  den  Abstand  von  der  Uitte  der  Fettkugel  bis  an  die 
Hembr.  lim.  ext 

Fig.  A.  a.  b.  c  d.  e. 
A.  Profilschnitt  durch  die  Mitte  des  rothen  Feldes  einer 
weissen  Taube,   nach  SSstündigem  Aufenthalt  des  Thieres   im 
Dunkeln. 

Pigment  in  den  Basen  der  Pigmentepithelzellen  und  um  die 
Aussenglieder  der  einfachen  Zapfen  angehäuft  Die  zu  den  vier 
verachiedenen  Arten  von  Zapfen  gehörigen  Kngelarten  stehen  in 
Tier  Beihen  tLbereinander.  Zweite  und  dritte  Reihe  sind  am  weite- 
sten Ton  einander  entfernt. 

Die  Innenglieder  der  Zapfen  in  diesem  Prftparate  zeigten  fol- 
gendes Lftngenmaass  (Mittel  aus  je  5  Messungen): 
43,2  ß  für  die  Zapfen  mit  kleiner  orangener  Kugel  ^Eugel- 

durchmesser  =>  2ß  fi), 
41  ß  für  die  Zapfen  mit  rother  Kugel  und  pigmentirtem  Innen- 

gliede  (Kugeldurchmesser  =  3,7  ß). 
35,8  ß  für  die  Zapfen  mit  grosser  orangener  Kugel  (Kugel 

durchmesser  =  3,5  ß). 
34  AI  für  die  Zapfen  mit  gelb  -  grüner  Kugel  (Kugeldurchmesser 
-  2,3  ß). 

8.  b.  c.  d.  Die  vier  Arten  einfacher  Zapfen  aus  dem  rothen 
Felde.  Aussenglieder  sehr  lang,  cylindrisch,  fadenförmig.  Die 
Innenglieder  bestehen  aus  einem  Opticus-fillipsoide,  mit  farbiger 
Fettkugel,  und  einem  langen  yerhältnissrnftssig  dünnen  Myoid.  Nur 
das  Innenglied  des  Zapfens  mit  rother  Kugel  ist  roth  pigmentirt, 
besonders  im  Opticus-EUipsoid. 

Die  respectiven  Längen  der  Innenglieder  waren:  40,2/1,  dSß^ 
32,2  ß  und  31  ß.  Die  Durchmesser  ihrer  Fettkugeln:  2^  ß^  3,7  ß 
bis  4  ß,  3,2  ß  bis  3,5  ß  und  2,3  ß. 
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e.  Zwillingszapfen  aus  dem  rothen  Felde  einer  hellgelben 
Dnnkeltaube  von  48  Standen. 

Der  Hanptsapfen  hat  ein  conisches  Anssenglied;  das  Innen- 
glied mit  orangener  Kugel  im  Opticas-Ellipsoid  berührt  mit  seinem 
Myoid  den  schlanken  spnlf5rmigen  Nebenzapfen,  in  welchem  einige 
rostbraune  Pigmenttröpfchen. 

Fig.  B.  a.  b.  c.  d.  e.  f.  g.  h. 

B.  Profilschnitt  durch  das  gelbe  Feld  (vor  dem  Pecten)  einer 
Taube  nach  248tttndigem  Aufenthalt  im  Dunkeln.  Das  Pigment 
wie  in  A,  doch  in  der  rechten  Hälfte  der  Zeichnung  weggelassen. 

Die  St&bchen- Aussenglieder  dnd  gelb  gefärbt,  die  Innenglieder 
sehen  aufgebläht  aus.  Die  grossen  grUnen  und  am  meisten 
peripherisch  liegenden  Fettkugeln  gehören  zu  den  Hauptzapfen 
der  Zwillingszapfen.  Die  Entfernung  ihrer  Mitte  von  der  Membr. 
lim.  ext.  betrug  bis  50  fi.  Diesen  grossen  grflnen  Kugeln  folgen 
einzelne  kleinere  grflne  Ktigelohen,  zu  den  einfachen  Zapfen 
gehörig,  deren  Innenglieder  zwischen  etwa  40  fi  und  50  ß  yariiren. 
Diesen  folgen  einfache  Zapfen  mit  rothen  Kugeln  ohne  pigmentirtes 
Innenglied  (Länge  der  Innenglieder  41  fi),  und  schliesslich  einfache 
Zapfen  mit  orangenen  Kugeln  (Innengliedslänge  40 /i).  Zwischen 
diesen  yerschiedenen  Elementen  etwas  unter  den  Fettkugeln 
Schimmern  rothbraune  Pigmenttröpfchen  durch,  welche  sieh  in  den 
Nebenzapfen  der  Zwillingszapfen  befinden. 

a  Zwillingszapfen  aus  dem  gelben  Felde  einer  jungen 
Dnnkeltaube  von  28  Standen. 

(Es  ist  dieselbe  Taube,  welcher  Fig.  a.  b.  c.  d.  neben  A. 
entnommen  sind). 

Das  AussengUed  des  Hauptzapfens  ist  conisch  und  ktlrzer 
als  die  Aussenglieder  der  einfachen  Zapfen.  Das  Innenglied  hat 
ein  Opticus- Ellipsoid  mit  grosser  grüner  Kugel  im  peripherischen 
Ende  und  ein  Myoid  mit  anhaftendem  spulförmigem  Nebenzapfen, 
worin  rothbraune  PigmenttrOpfchen.  Beide  Zapfen  sind  mit  ihren 
Körnern  unter  der  Membr.  lim.  ext.  in  Verbindung,  auf  welcher 
Membran  zahlreiche  feine  Fäserchen  stehen. 

b.  c  d.  Die  drei  Arten  einfacher  Zapfen  aus  dem 
gelben  Felde  derselben  Taube.  Diese  einfachen  Zapfen  haben 
ziemlich  dieselbe  Form,  wie  die  aus  dem  rothen  Felde  abgebildeten. 
Das  Innenglied  des  Zapfens  mit  rother  Kugel  ist  jedoch 
pigmentfreL 

Die  reepectiven  Längen  der  Innenglieder  waren  für  die 
Zapfen  mit  grfinen  Kugeln  35,6  ß  bis  41,4  fi^  flDr  die  mit  rother 
Kugel  35,6^  und  fttr  die  Zapfen  mit  orangener  Kugel  ^ifiß. 
Die  Kugeldurehmesser  respectiye:  1,7 /u,  2fi  fi  bis  3,5 /u  und  3,3 /u 
bis  9,9  fi, 

e.  f.  g.     Drei   Stäbchen    aus    dem    gelben   Felde  einer 

T.  Graefe*f  ArchiT  für  Ophthalmologie,  XXXTTT.  S.  19 


290  A.  G.  fi.  van  Oenderen  Stört 

hellgeibeu  Buakeltaube  tod  48  Sinnden.     (Dieser  selben  Taube 
entnahm  ich  Fig.  e  neben  Fig.  A.). 

Die  AussengUeder  sind  lange  abgerundete  Cylinder^  gegen  die 
Grenze  des  Innengliedes  etwas  verdickt.  Das  Aossenglied  von  g 
ist  in  etwa  ein  Drittel  der  Höhe  abgebrochen.  Die  Innenglieder 
stehen  siemlich  breit  auf  der  Ifembr.  lim.  ext  In  e  sieht  man 
einen  etwa  fassförmigen,  schwach  lichtbrechenden  KOrper,  bei  f 
erscheint  derselbe  seitlich  eingedruckt^  bei  g  fehlt  ein  Theü  der 
Wand. 

h,  Stäbchen  mit  abgebrochenem  Auesengliede,  in  Verbindung 
mit  dem  £om.  Aus  dem  gelben  Felde  einer  schwarzen  Dunkel- 
taube von  29  Stunden. 

Fig.  G.  a.  b.  c.  d. 

G.  Frofilschnitt  durch  die  Fovea  einer  rotheu  jungen  Dunkel- 
taube  von  28  Stunden.  Das  Pigment  wie  in  A  und  B.  Die 
Pigment -EpithelEellen  haben  kleinere  Dimoisionen.  Das  Pigment 
ist  soweit  zurttckgezogen,  dass  alle  farbige  Engeln  sichtbar  werden. 
Die  äussere  Schicht  grüner  Kugeln  entspricht  den  Hauptzapfen 
der  ZwiUingszapfen,  darauf  folgen  in  grosser  Zahl  kleine  grüne 
Ktigelchen  und  schliesslich  die  rothen  und  orangenen,  welche  wie 
im  gelben  Felde  gern  paarweise  stehen.  Die  Nebenzapfen  der 
Zwillingszapfen  sind  pigmentirt.    Stäbchen  fehlen. 

a.  Zwillings  zapfen  aus  der  Fovea  derselben  Taube.  Dieselbe 
Form,  nur  schlanker  und  von  geringeren  Dimensionen  als  B.  a« 
Länge  des  Innengliedes  des  Hauptzapfens:  d4,5  ß.  Kugddurch- 
messer  2J5  fi, 

b.  c.  d.  Drei  einfache  Zapfen  ebendaher.  Ebenfalls  schlan- 
ker und  kleiner  als  die  aus  dem  gelben  Felde.  Hier  und  da  be- 
merkt man  im  Innengliede  des  einfachen  Zapfens  mit  rother  Kugel 
kleine  rothe  Pigmenttröpfchen.  Die  respectiven  Längen  der  Innen- 
glieder betrugen  81  /Hf  2ßfi  fi  und  26,3  fi.  Die  Durchmesser  der 
Kugeln:  1,7  /u,  2,6  bis  2,9  ß;  2,3  bis  2,6  ß. 

Fig.  D.  a.  b.  c  d.  e.  f. 

D.  Profilschnitt  durch  die  Mitte  des  rothen  Feldes  einer 
bunten  Lichttaube.  (Die  Taube  vom  24.  April  1884,  s.  im  Text 
die  Tabelle.)  Das  Pigment  hat  sich  in  centripetalem  Sinne  fort- 
bewegt und  um  die  unteren  Theile  der  Zapfen-Aussenglieder  an- 
gehäuft, bis  nahe  an  die  äussere  Schicht  der  kleinen  orangenen  Ku- 
geln heran.  Die  vier  Arten  einfacher  Zapfen  sind  deutlich.  Die 
respectiven  Abstände  der  Kugelreihen  stimmen  ungefähr  mit  denen 
in  Fig.  A  der  Dunkeltaube  überein.    Man  vergleiche  die  Tabellen. 

Die  respectiven  Längenmaasse  ihrer  Innenglieder  waren :  29,5  ^u, 
27  ßj  22  ß  und  20  ß. 

a.  b.  c.  d-  ^ie  vier  Arten  einfacher  Zapfen  aus  dem  rothen 
Felde  einer  rothen  Lichttaube  (9  Stunden  im  Licht).  Aussenglieder, 
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Opticos-Elüpsoide  und  Feltkugeln  wie  in  den  Eig.  a.  b.  c.  d.  der 
Dunkeltanbe.  Die  Myoide  sind  kürzer  und  dicker.  ,  Respective 
LäDgen  der  Innenglieder:  32^  /i,  31  yu,  25,3  fi^  25^  /i.  Fettkngel- 
durcbmesser:  2^3  /£,  3,7  bis  4  /£,  3,-2  ß  bis  3,5  ß  and  3,3  ß. 

e.  f.  Zwillingszapfen  aus  dem  rothen  Felde  zweier  Licht- 
tanben. Die  orangene  Kngel  des  Hanptzapfens  ist  in  mehrere  Kü- 
gelchen  getheilt,  bei  e  in  drei,  bei  f  in  zwei  Kügelchen.  Im  spul- 
förmigen  Nebenzapfen  Yon  e  sieht  man  kein  Pigment,  wohl  aber 
ein  orangenes  Kügelchen ,  während  im  Nebenzapfen  von  f  Pigment 
überhaupt  fehlt.  Hier  trifft  man  aber  die  Andeutung  eines  ellip- 
soidisehen  Körpers. 

Fig.  E.  a.  b.  c.  d.  e.  f.  g.  h. 

E.  Frofilschnitt  durch  das  gelbe  Feld  einer  rothen  Licht- 
tanbe  (9  Stunden  im  Licht). 

Das  Pigment,  welches  stark  centripetal  vorgerückt,  ist  in 
der  rechten  Seite  der  Zeichnung  weggelassen.  Man  sieht,  dass 
die  Körper  der  Pigment-Epithelzelleo  den  Gipfeln  der  Stäbchen 
genähert  sind.  Das  Pigment  selber  hat  sich  bis  an  die  rothen 
und  orangenen  Fettkageln  heran  fortbewegt  und  oberhalb  der- 
selben besonders  stark  angehäuft;  es  verdeckt  dadurch  die  grossen 
grünen  Kugeln  der  Zwillingszapfen,  sowie  die  kleinen  grünen  der 
einfachen  Zapfen.  In  geringem  Maasse  hat  es  sich  noch  weiter  als 
die  rothen  und  orangenen  Kugeln,  besonders  längs  den  conischen 
Aussengliedem  der  Nebenzapfen  centripetal  fortbewegt.  Die 
dünnen  Stäbchen-Innenglieder  sind  schwer  zu  sehen,  desto  besser 
aber  die  Nebenzapfen  der  Zwillingszapfen,  in  welchen  sich  ein 
grosser,  länglich  eiförmiger,  schwach  lichtbrechender  Körper  ent- 
wickelt hat. 

a.  Zwillingszapfen  ans  dem  gelben  Felde  einer  jungen 
rothen  Taube,  die  einen  Tag  in  trübem  Tageslicht  yervireilt  hatte. 
Der  Hauptzapfen  mit  conischem  Ausengliede  hat  ein  Innenglied, 
dessen  Myoid  zusammengezogen,  ktlrzer  und  dicker  als  in  B.  a  er- 
scheint Im  Nebenzapfen  sieht  man  an  zwvil  Stellen  kleine 
Häufchen  rothbraunen  Pigments  neben  einem  grossen  oToiden 
Körper. 

b.  Zwillingszapfen  aus  dem  gelben  Felde  einer  rothen 
Taube,  welche  einen  Tag  in  hellem  Tageslichte  verweilt  hatte. 
Haupt-  und  Nebenzapfen  in  Verbindung  mit  ihren  Körnern ;  sie 
haben  dieselbe  Form  wie  in  a;  nur  an  einer  Stelle  trifft  man  roth- 
braunes Pigment. 

c.  d.  e.  Die  drei  Arten  einfacher  Zapfen  aus  dem  gelben 
Felde  derselben  Lichttaube,  welcher  Fig.  a.  b.  c.  d.  neben  Fig.  D 
und  Fig.  E.  entnommen  sind.  Sie  haben  dieselbe  Form  wie  die 
einfachen  Zapfen  aus  dem  gelben  Felde  der  Dunkeltanbe  (siehe 
Fig.  B.  b.  c.  d)  mit  der  Ausnahme  jedoch,  dass  das  Myoid  kürzer 
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nnd  dicker  ist  Die  Innengliedlängen  waren  für  d.  25^  /^  för  e. 
34  fi,  Dev  Darchmesser  der  rothen  Kugeln  2,9  ß  bis  3,5  /«  und 
der  orangenen  2,3  ß  bis  2,0  fu 

g.  h.  Stäbchen  aus  dem  gelben  Felde  derselben  Licht- 
taube,  von  welcher  der  Zwillingssapfen  ¥,  a.  stammt. 

AuBsenglieder  wie  bei  der  Donkeltanbe,  jedoch  farblos.  Im 
längeren  Innenglied  ist  der  grosse,  fassförmige,  schwach  licht- 
brechende Körper  yerschwnnden  nnd  hat  bei  g.  einem  Streifchen, 
bei  h.  einem  schwach  lichtbrechenden  ovalen,  nach  unten  hin  spitz 
anlaufenden  Körper  Platz  gemacht 

f.  Stäbchen  aus  dem  gelben  Felde  von  der  oben  erwähnten 
rothen  9stündigen  Lichttaube  in  Verbindung  mit  dem  Korn. 

Fig.  F.  a.  b.  c.  d. 

F.  Frofilschnitt  durch  die  Fovea  derselben  Licht  taube, 
welcher  der  Zwillingszapfen  a.  und  die  Stäbchen  g.  h.  neben  Fig.  £. 
entnommen  sind.  Das  Pigment  hat  sich  centripetai  fortbewegt  und 
über  den  rothen  und  oraugenen  Kügelchen  angehäuft  Wie  im 
gelben  Felde  hat  es  eich  an  den  grösseren  grünen  und  den  meisten 
kleinen  grünen  Kügelchen  vorbei  gedrängt  In  der  Zeichnung 
schimmern  diese  noch  durch.  Die  rothen  und  orangenen  Kügelchen 
stehen  paarweise,  wie  im  gelben  Felde. 

a.  b.  c.  d.  Zwillingszapfen  und  einfache  Zapfen  aus  der 
Fovea  derselben  Lichttaube,  welcher  der  Zwillingszapfen  f.  aus 
dem  rothen  Felde  entnommen  ist 

Die  Myoide  sind  zusammengezogen. 

Der  ZwiUlngszapfen  a  ist  mehr  aus  der  Peripherie  der  Fovea 
genommen,  weil  es  nicht  gelang,  ein  völlig  erhaltenes  Exemplar 
aus  der  Mitte  der  Fovea  zu  isoliren.  Dadurch  sind  die  Maasse 
dieses  Zwillingszapfens,  welcher  der  Form  nach  mit  jenem  aus  dem 
gelben  Felde  übereinstimmt,  grösser  als  im  Centrum  zu  erwarten. 
Auch  fehlt  das  braune  Pigment  im  Nebenzapfen.  Dies  kommt  öfters 
vor.  Die  grösseren  einzelnen  pigmenthaltenden  Elemente  zeigen 
in  Bezug  auf  Farbstoffgehalt  mancherlei  individuelle  Unterschiede. 


Schluss  des  Bandes  XXXIII. 


Berlin,  Draek  Ton  W.  BttxAattobi. 
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